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ABSTRAKT:  
 Hodnoty krevního tlaku při změnách polohy těla 
Cíle práce:   
Pilotní studie vznikla v rámci projektu Specifického vysokoškolského výzkumu 2010-
261602, s cílem  zhodnotit vliv polohy těla na změny krevního tlaku a srdeční frekvence 
a to u dvou skupin probandů. Dále šlo o porovnání jednotlivých výsledků u skupiny 
pravidelně cvičících seniorek a seniorek necvičících a následné praktické využití 
získaných poznatků. 
Metoda: 
Pro tuto studii byla zvolena metoda kvasiexperimentu, protože výběr skupiny nebyl 
proveden randomizací. Soubor tvořilo 22 žen-seniorek, které byly rozděleny do dvou 
skupin po jedenácti v každé z nich. V první skupině byly ženy, které se sportu věnují 
pravidelně a jejich průměrný věk byl 67,7 let (SD ± 6,8). V druhé části souboru 
figurovaly seniorky necvičící nebo cvičící pouze příležitostně, jejichž průměrný věk byl 
74,3 let (SD ± 12,1). Všem účastníkům byl měřen krevní tlak a srdeční frekvence 
postupně v osmi polohách. Mezi jednotlivými variantami pro měření byly dodržovány 
pauzy, aby nedošlo ke zkreslení údajů zvýšenou fyzickou aktivitou. 
Hypotézy: 
1. Předpokládáme, že měření u dvou skupin probandů budou rozdílná ve prospěch 
pravidelně cvičících. 
2. Domníváme se, že rozdíly ve změnách tlaku a srdeční frekvence budou větší 
v polohách stoj→leh a leh→stoj oproti polohám sed→vzpor klečmo a vzpor 
klečmo→sed. 
Výsledky:  
Předpoklad, že změny měřených hodnot budou zcela jednoznačně výhodnější pro 
všechny varianty u seniorek cvičících, se potvrdil pouze částečně. Nejvýraznější změny 
byly u tlaku systolického. Vzhledem k tomu, že krevní tlak ovlivňuje celá řada faktorů a 
že se jednalo o pilotní studii na malém vzorku probandů, lze těžko posoudit, který 
z faktorů měl zásadnější vliv na změny tlaku a srdeční frekvence. Naopak zcela 
jednoznačně byla potvrzena domněnka, že změny hodnot budou výrazně větší u 
varianty 1,2 oproti variantě 3,4 
Klíčová slova: 
 krevní tlak, srdeční frekvence, polohy těla, seniorky 
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ABSTRACT 
The values of blood pressure and pulse rate in dependence on the human body 
position.  
The aim of the study: 
The pilot study originated within the framework of project „Specific school research 
2010-261602“ with the aim of evaluation of blood pressure and pulse rate values in 
dependence on the human body position. Two groups of respondents were involved. 
Furthermore the comparison of the results in group of regular senior female trainees and 
the group of non-trainees was folowed by practical use of the acquired findings. 
The method: 
Quasiexperiment method for this study was used, since the group selection was not 
realized on random basis. The collective compiled of 22 senior women divided into two 
groups, eleven by eleven. The first group consisted of the women with the average age 
67,7 (SD±6,8), practicing the sports on regular basis. The second group was represented 
by senior women agend 74,3 at average (SD±12,1) with no or just occasional sports 
activity. All the respondents were examined for blood pressure and pulse rate values in 
eight consecutive position. Pauses were taken in between all the measurements to 
prevent misrepresented data caused by increased physical activity. 
Hypotheses: 
1. We suggest the measurements in each of the groups of respondents will be 
different and for the benefit of regular trainees. 
2. We suggest the differences between blood pressure and pulse rate values will be 
higher in standing/lying position and lying/standing position compared to 
sitting/all-fours kneeling position and all-fours kneeling/sitting position. 
The findings: The hypothesis that the changes in the value measurements will be 
explicitly advantageous for all the variants in the group of senior female regular trainees 
was confirmed only partially. The most substantial changes related to systolic blood 
pressure. Since the blood pressure is affected by many factors and because of the pilot 
study with few respondents only, it is difficult to assess which of the factors played 
more significant role as for the changes in blood pressure and pulse rate values. On the 
contrary it was entirely and unambiguously confirmed that changes in the measured 
values are distinctively higher for 1,2 variants compared to 3,4 variants. 
Keywords: blood pressure, pulse rate, human body position, senior women 
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1 ÚVOD 
  
  
 Vzhledem k tomu, že arteriální hypertenze patří mezi nejčastější onemocnění 
srdce a cévního oběhu a současně se udává, že toto onemocnění postihuje okolo 25 % 
dospělé populace, pak je nutné  tento fakt považovat za alarmující. Vysoký krevní tlak 
patří k nejzávažnějším chorobám a byla mu věnována řada publikací a výzkumných 
prací.  Z tohoto důvodu jsem si jako téma závěrečné práce vybrala právě krevní tlak a 
jeho hodnoty při změnách polohy těla.   
 Existuje  nemálo studií zabývajících se  krevním tlakem a  srdeční frekvencí, 
jejich změnami i adaptací na zátěž.  Nepodařilo se však najít téma identické se 
závěrečnou prací, kdy se posuzoval krevní tlak a srdeční frekvence bezprostředně po 
zaujmutí nové polohy a současně se srovnávali dvě skupiny probandů. V první skupině  
bylo jedenáct seniorek pravidelně cvičících,  ve druhé bylo rovněž jedenáct seniorek, 
ale nevěnujících se sportu, či pouze příležitostně. Byla stanovena hypotéza, podle které 
se sledované hodnoty měly lišit mezi oběma skupinami ve prospěch pravidelně 
cvičících, z důvodu jejich lepší adaptace na zátěž, kterou představovala právě změna 
polohy těla.  
 Očekávaný přínos práce je pak zejména v potvrzení obecného faktu, že fyzická 
aktivita má důležitou úlohu v regulaci krevního tlaku a že jedinci se sedavým způsobem 
života mají vyšší hodnoty tlaku nejen v klidu, ale i při tělesné zátěži. Pravidelná 
pohybová aktivita u starších i mladších osob vede k poklesu krevního tlaku klidového i 
zátěžového a kardiovaskulární systém pohybově zkušenějšího seniora reaguje na zátěž a 
změny poloh ekonomičtěji. S pohybem samozřejmě souvisí i zdravý životní styl, který 
musí být zaměřen i na stravu, psychickou pohodu jedince a mnoho dalších faktorů. 
 Vzhledem k tomu, že se jedná o pilotní studii na malém vzorku probandů, mohla 
by tato práce být jakýmsi návodem pro rozšíření daného tématu, neboť šetření na tomto 
poli mají zcela jistě velký význam pro praxi. 
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2 TEORETICKÁ ČÁST 
 
Normální hodnoty krevního tlaku, hypertenze, hypotenze a další  pojmy  jsou 
součástí tématu diplomové práce. Abychom dané problematice dobře porozuměli, pak 
je nezbytné se s těmito pojmy seznámit a ozřejmit jejich etiologii, následky i léčbu. 
 
2.1 HISTORIE MĚŘENÍ KREVNÍHO TLAKU 
 
Staří Řekové a Římané léčili mozkovou mrtvici jako samostatné onemocnění, 
ale neznali její častou souvislost s vysokým krevním tlakem. Je zajímavé, že římský 
patricij Cornelius Celsus zdůraznil, že zrychlení a zvýšená tvrdost tepu se objevují při 
cvičení, emoci a při příchodu lékaře-prvý popis „fenoménu bílého pláště“ (cit. Podle 
Freise,1995 in Widimský 2001). První měření krevního tlaku bylo provedeno v roce 
1733 klerikem, biologem a fyziologem Stephanem Halesem a to na ležícím koni, čímž 
položil základy měření krevního tlaku. Vývoj postupně pomalu pokračoval a teprve o 
163 let později došlo k zásadnímu objevu měření krevního tlaku u lidí. Nafukovatelnou 
gumovou manžetu umožňující uzávěr pažní tepny vyvinul Riva-Rocci. Nikolaj 
Sergejevič Korotkov popsal ozvy, které byly později nazvány podle něj tzv. 
Korotkovovy ozvy a tím mohl zjišťovat nejen tlak systolický, ale i diastolický 
(Widimský, 2001) 
Na člověku se poprvé na světě měřil krevní tlak nekrvavou cestou v Mariánských 
lázních v roce 1880. Metodu vymyslel pražský rodák Samuel von Basch (1837-1905), 
profesor experimentální patologie na vídeňské univerzitě. Tepnu na předloktí stlačoval 
gumovou membránou. Tímto sfygmomanometrem změřil tlak u několika set pacientů a 
již v roce 1881 určil normální hodnoty krevního tlaku. Metodu zdokonalil Riva-Rocci 
(1896) a dnešní metodu auskultací Korotkov (1905). Na prvním pomníku doktora von 
Basche v Mariánských lázních z roku 1930 bylo napsáno: „ Otci klinického měření 
krevního tlaku.“ Pomník byl odstraněn nacisty. Dnešní pomník byl odhalen v roce 1987 
(Fejfar, Přerovský, 2002). 
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2.1.1 Definice a klasifikace hypertenze 
 
Hypertenze patří v současnosti k nejčastějším poruchám zdravotního stavu na 
celém světě, nevyjímaje vysoce vyspělé státy. Probíhá velmi nenápadně a dlouho o ní 
dotyčný ani neví, neboť v časných stadiích se často neprojevuje žádnými příznaky. 
Arteriální hypertenze je multifaktoriální onemocnění, protože faktorů, které působí na 
zvýšení krevního tlaku, je mnoho. Patří mezi výrazné příčiny úmrtí, invalidity a je 
rizikovým faktorem aterosklerózy, zvyšuje riziko vzniku cévních onemocnění mozku, 
srdečního selhání a ledvinných komplikací. 
Opětovné zvýšení systolického tlaku více jak 140 mm Hg a/nebo diastolického 
tlaku více jak 90 mm Hg, které bylo zjištěno opakovaně tj. alespoň při  dvou ze tří 
měření tlaku, považujeme za arteriální hypertenzi. Kromě této hypertenze je věnována 
pozornost i nálezu tzv. izolované systolické hypertenze, zejména u starších osob 
(Widimský, Widimský, 2005; Špinar, Vítovec Zicha a kol., 1999). 
 
 
                        Tabulka č.1 – Klasifikace hypertenze (Widimský, 2005) 
 
 Systolický TK           Diastolický TK 
mm Hg                      mm Hg 
Optimální TK <120                a         <80 
Normální TK 120-129           a         80-84 
Vysoký normální tlak (hraniční) 130-139           a/nebo 85-89 
Hypertenze 
Stupeň 1 (mírná) 
Stupeň 2 
(středně závažná hypertenze) 
Stupeň 3 (těžká hypertenze) 
Izolovaná systolická hypertenze 
 
140-159           a/nebo 90-99 
 
160-179           a/nebo 100-109 
≤180                a/nebo ≤110 
≤140                a/nebo <90 
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2.1.2 Stadia hypertenze 
 
Hypertenzi rozdělujeme podle doporučení české společnosti pro hypertenzi do 
čtyř stadií (Cífková a spol., 2005 in Widimský, 2005). 
Stadium I. – jedná se o prosté zvýšení krevního tlaku, který je jedinou zjistitelnou 
poruchou kardiovaskulárního systému a příslušná vyšetření jako je EKG, 
echokardiografické vyšetření včetně očního pozadí jsou negativní. 
Stadium II. – jsou již přítomny orgánové změny, ale bez výraznější poruchy funkce-
stačí přítomnost jedné z uvedených orgánových změn (zvedavý úder hrotu při 
hypertrofii levé srdeční komory, změny na očním pozadí, v moči bývá malá proteinurie 
a zvyšuje se hladina plazmatického kreatininu a další). 
Stadium III. – označení hypertenze, kdy se jedná o těžší orgánové změny provázenými 
selháváním jejich funkce. Dochází například k dilataci srdce, s následným 
levostranným, později i pravostranným srdečním selháním. Na očním pozadí může být 
přítomna hemoragie, edém papily. Postižení mozkových cév se projevuje nejčastěji 
cévními mozkovými příhodami. Postižení ledvinných cév se projevuje postupným 
omezením glomerulární filtrace a proteinurie. 
Stadium IV. – je nejtěžší formou hypertenze a vyznačuje se její velmi rychlou progresí. 
Jsou přítomny těžké změny na očním pozadí, vysoký diastolický tlak a rychle 
progredující renální insuficience. Toto stadium má rychlý průběh a tak i přes nasazenou 
léčbu může tento stav končit fatálně. 
Diagnostický program se zaměřuje na: 1. Stanovení závažnosti hypertenze, tzn. 
kromě stanovení výše tlaku také posouzení přítomnosti nebo nepřítomnosti orgánových 
komplikací a stupně jejich kompenzace. 2. Zjištění onemocnění, které etiologicky a 
patogeneticky mohou ovlivňovat její prognózu a mohou vyžadovat další léčbu. 3. 
Vyloučení sekundárních forem hypertenze, u nichž je možná kauzální, hlavně operační 
léčba nebo u nichž základní onemocnění vyžaduje další druhy léčby (Kordač, 1988). 
Mezi přidružená onemocnění patří: 
- cévní onemocnění mozku (ischemická cévní mozková příhoda, mozkové 
krvácení, transientní ischemická ataka) 
- postižení srdce (infarkt myokardu, angina pectoris, koronární revaskularizace, 
chronické srdeční selhání) 
- renální postižení (diabetická a nediabetická nefropatie, pokles renálních funkcí, 
proteinurie) 
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- postižení cév (ischemická choroba tepen dolních končetin) 
- pokročila retinopatie (hemoragie nebo exsudáty, edém papily) 
(Widimský, Widimský, 2005; Špinar, Vítovec Zicha a kol., 1999). 
 
 
 2.1.3 Klasifikace podle etiologie 
 
Etiopatogenetická klasifikace rozlišuje primární a esenciální hypertenzi. 
1. Primární, esenciální hypertenze – tato diagnóza se stanovuje na základě 
vyloučení sekundárních hypertenzí. Esenciální hypertenze představuje asi 95% 
hypertenzí populace. Jde o chorobu, kdy není známa žádná organická příčina a 
vyvolává změny hodnot krevního tlaku. 
2. Sekundární hypertenze – vzniká na podkladě jiného onemocnění (například 
renální hypertenze). Podle příčiny, která jí vyvolává se dále dělí na: 
-nefrogenní hypertenzi – je nejčastější ze sekundárních hypertenzí. Provází některá 
onemocnění ledvin. 
-renovaskulární hypertenzi – je vyvolaná stenózou ledvinné tepny 
-endokrinní příčiny – při onemocnění kůry nadledvinek, dřeně nadledvinek 
-koarktaci aorty 
-lékovou hypertenzi – například dlouhodobé podávání kortikosteroidů 
-hypertenzi v těhotenství 
Rozlišení typu hypertenze je velmi důležité z hlediska možnosti následné léčby, kdy u 
sekundární hypertenze se odstraňuje příčina. 
(Widimský, Widimský, 2005; Špinar, Vítovec, Zicha a kol., 1999). 
Po esenciální arteriální hypertenzi je druhou nejčastější poruchou regulace 
krevního tlaku syndrom posturální tachykardie. Jeho výskyt v populaci narůstá a je 
definován jako vývoj ortostatických symptomů spojený se vzestupem srdeční frekvence 
o třicet nebo více tepů za minutu během prvních pěti minut po postavení nebo při testu 
na nakloněné rovině. Pravá posturální tachykardie není provázena ortostatickou 
hypotenzí (Souček, Kára, 2002). 
 Ženy po padesátém roce života mají hypertenzi častěji než muži. Více než třetina 
osob s esenciální hypertenzí má pozitivní rodinnou anamnézu hypertenze nebo jejích 
komplikací. O tom, zda se u potomků hypertenzních rodičů projeví hypertenze, 
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rozhodují vlivy prostředí, rodinné návyky, strava a především psychosociální zátěže, 
zejména ty stresové. Z výzkumů na různé populaci vyplývá, že zvýšená aktivita SANS 
(sympatický adrenergní nervový systém) a hypertenze mohou být spřízněné spíše se 
získanými charakteristikami a charakteristikami okolního prostředí než s genetickým 
předurčením. To vše nasvědčuje většímu významu zevních faktorů, zejména 
chronického stresu s následnou aktivací stresové osy (Souček, Kára, 2002). Na 
podkladě výzkumu se zjistilo, že prevence kardiovaskulárních chorob začíná v dětství, 
proto je nutné se touto otázkou zabývat i v rámci pediatrie. Vyskytují se i trvající 
stresové situace velkých skupin obyvatel, které jsou provázeny vysokým krevním 
tlakem, kdy příkladem může být hypertenze při náhlém ohrožení populace 
(leningradská blokáda za druhé světové války) (Fejfar, Přerovský, 2002; Velemínský, 
2003). 
 Hypertenze je vzácná u obyvatel, kteří mají v potravě minimum soli. Vysoký 
tlak klesne při spotřebě soli menší než 60 mmol za 24 hodin. Dnešní příjem sodíku je 
v rozsahu 100-130 mmol za 24 hodin, draslíku mezi 30-80 mmol. U našich předků, kteří 
měli především stravu rostlinného původu to bylo obráceně. Další faktory, které 
ovlivňují hypertenzi: 
- obezita-čím vyšší hmotnost tím vyšší krevní tlak 
- alkohol-malé množství rozšiřuje cévy, ale při dávkách nad 30-40g denně krevní 
tlak stoupá 
- kouření-vykouření jedné cigarety zvýší krevní tlak vazokonstrikcí. Kouření jako 
takové, není až tak vysokým rizikovým faktorem, ale ve spojitosti s dalšími 
rizikovými faktory zvyšuje riziko vzniku ischemické choroby srdeční 
(Fejfar, Přerovský, 2002) 
Hypertenzní krize je stav, který může nastat prakticky kdykoliv, v kterémkoliv věku u 
některých forem  vysokého krevního tlaku, od kongenitální hypoplazie renální arterie u 
novorozenců až po eklampsii u mladých žen nebo vystupňovanou esenciální hypertenzi. 
Jedná se o prudké zvýšení krevního tlaku, kdy může docházet k poškození stěn tepének 
ve smyslu nekrózy, což může následně způsobit mozkové krvácení. Na srdci se tento 
stav může projevit jeho selháním. Kritickou hodnotou bývá rychlý vzestup 
diastolického tlaku na 140 mm Hg. Pokud je léčba včasná, pak se hypertenzní krize 
pomocí farmak dobře zvládá. Stav nemocných vyžaduje rychlé snížení tlaku na 
bezpečné hodnoty (Fejfar, Přerovský, 2002; Kordač, 1988). 
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2.1.4 Regulační mechanismy krevního tlaku 
 
Na řízení krevního tlaku se podílejí čtyři základní skupiny systémů: 
- systémy okamžité regulace (tep po tepu) 
- systémy krátkodobé regulace (sekundy až desítky sekund) 
- systémy střednědobé regulace (minuty až desítky minut) 
- systémy dlouhodobé regulace (hodiny až dny) 
Systémy krátkodobé regulace jsou odpovědné za rychlé a přesné změny krevního 
tlaku a organismus je využívá zejména při změnách polohy těla a v nečekaných 
situacích. Patří sem vysokotlaké a nízkotlaké baroreflexy, respiračně-kardiovaskulární 
reflexy a mechanizmy, chemoreflex a ischemické reflexy centrálního nervového 
systému. Oba typy baroreflexů jsou vlastně mechanoreceptory, které reagují na změnu 
natažení a jsou hlavním mechanismem, který se podílí na krátkodobé regulaci krevního 
tlaku, především v souvislosti se změnou polohy těla (Souček, Kára a kol., 2002). 
  
 
 
2.1.5 Léčba hypertenze  
 
Prevence kardiovaskulárních onemocnění je mnohem ekonomičtější a prospěšnější, 
než léčba komplikací a dalších nepříznivých stavů v pozdějších letech (Aronow, Fleg, 
2004). 
Léčba hypertenze zabraňuje vzniku srdeční insuficience, výrazně snižuje riziko 
mozkových cévních příhod, zamezuje progresivnímu poškození ledvin, zamezuje 
vzniku akcelerované fáze hypertenze a další. U starších osob má být snižování krevního 
tlaku postupné a opatrné. Pokud se snižuje tlak během dnů a měsíců, pak se mozková 
cirkulace přizpůsobí nižšímu krevnímu tlaku (Kordač, 1988). 
Léčení starších lidí s vysokým krevním tlakem může být obtížné. Není jednoty 
v tom koho léčit, kdy zasahovat, v jakém stupni a jak dlouho. Na seniory bývá často 
pohlíženo jako na skupinu „přežívajících“ a může u nich nastat odklon od léčení. Riziko 
starších nemocných s hypertenzí, postižených závažnou komplikací danou dlouhým 
neléčením vysokého tlaku, je daleko vyšší než u mladých. U seniorů 
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s kardiovaskulárním rizikem se klade důraz na zlepšení kvality života. McIntosh (2003) 
dále uvádí, že pro snížení kardiovaskulárního rizika je cenné i malé snížení krevního 
tlaku. 
Léčbu hypertenze lze rozdělit na dvě oblasti a  to léčbu nefarmakologickou a 
farmakologickou. Obecně antihypertenzní léčba vedla ve všech studiích léčby 
hypertenze starších osob k významnému snížení všech cévních mozkových příhod více 
než o 40 %, a to v léčbě jak systolicko-diastolické hypertenze, tak i izolované 
hypertenze (Widimský, Widimský, 2005). 
Nefarmakologická léčba – je nedílnou součástí terapie všech nemocných 
s arteriální hypertenzí. Zcela zásadním předpokladem úspěšné léčby je změna životního 
stylu, která má být zaměřena na:  
- zákaz kouření 
- snížení tělesné hmotnosti u obézních pacientů a nemocných s nadváhou 
- omezení pravidelného příjmu alkoholu u mužů na maximálně 30 ml etanolu za 
den a u žen na 20 ml denně 
- redukce příjmu kuchyňské soli na 6g/24 h. McIntosh (2003) uvádí ve svém 
článku doporučení snížit příjem soli pod 5g/24h. 
-  zajištění pravidelného příjmu draslíku, vápníku a hořčíku ve stravě 
- pravidelné cvičení aerobního charakteru upravené podle věku nemocného 
- redukce příjmu nasycených tuků 
(Kaplan, 1998 in Špinar, Vítovec, Zicha, 1999) 
 
Důležité je  sledovat  příjem cholesterolu, jehož denní spotřebu doporučuje Světová 
zdravotnická organizace na 300 mg za den (například jedno vejce obsahuje 450 mg, 10 
dkg kuřecího masa 69 mg). Pokud je poměr více nenasycených mastných kyselin 
k nasyceným kyselinám v tuku, pak se u normotoniků a středně závažných hypertenzí 
snižuje krevní tlak. Hodnoty hladiny cholesterolu v krvi jsou uváděny buď jako celkový 
cholesterol, který by měl být u lidí od čtyřiceti let výše v rozmezí 3,83-5,8 mmol. LDL 
cholesterol u této věkové skupiny  2,2-4,5 mmol a HDL cholesterol 1,1-1,6 mmol. 
U některých populací, které žijí izolovaně od ostatního světa a jejich styl života je 
lovec-sběrač, nestoupá systolický nebo diastolický krevní tlak s věkem a hypertenze se 
zde téměř nevyskytuje. Tyto populace mají vysoký stupeň tělesné aktivity a nízký 
příjem kuchyňské soli (1-4 g denně) (Špinar, Vítovec, Zicha, 1999; 
www.zbynekmlcoch.cz).  
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Farmakologická léčba – je velmi rozsáhlá a záleží nejen na příčině ale i věku 
pacienta. Dle uvážení lékaře se používají diuretika, Beta-blokátory, blokátory 
vápníkových kanálů a další. 
Při zahajování farmakologické léčby u starších osob je třeba provádět častější 
kontroly krevního tlaku, kdy se provádí kontrolní měření nejen vsedě, ale i vestoje a 
vleže (Špinar, Vítovec, Zicha, 1999). 
 
 
 
2.2 HYPOTENZE  
 
Hypotenze je snížení krevního tlaku pod 100/65 mm Hg. Někteří mají krevní tlak 
vrozeně nízký, dále se jedná o vytrvalostní sportovce a tito nemají žádné potíže. Nízký 
tlak se ale může vyskytovat v souvislosti s různými onemocněními: 
- některá neurologická onemocnění (syndrom Shy-Dragerův) 
- nádory mozečku, roztroušená mozková skleróza, Parkinsonova choroba 
- postižení periferních nervů a diabetes mellitus, alkoholismus, užívání marihuany 
- onemocnění žláz s vnitřní sekrecí (poruchy nadledvin, štítné žlázy) 
- další příčinou je užívání některých léků (betablokátory, látky působící dilataci 
cév, psychofarmaka) 
Nízký krevní tlak je nebezpečný z hlediska možnosti úrazu při náhlé krátkodobé 
ztrátě vědomí (synkopě). Po postavení pacienta (i zdravé osoby) se část krve hromadí 
v žilách dolních končetin, čímž se do srdce vrací o to méně krve a snižuje se srdeční 
výdej. U zdravého člověka se reflexně zvýší srdeční frekvence a odpor tepen a tím se 
daný stav vyrovná. Pokud má pacient žilní městky, může se krevní tlak ještě více snížit. 
Asi u 10 % pacientů dochází k velké reakci a nadměrnému zvýšení srdeční frekvence a 
pacient cítí bušení srdce. Synkopa bývá poměrně častá u dospívajících v období 
rychlého růstu, u některých nemocí (například poruch srdečního rytmu), 
v rekonvalescenci a další (Sovová, 2008; Fejfar, Přerovský, 2002). V adolescenci a 
mladším dospělém věku představují synkopy jednu z nejčastějších příčin recidivujících 
poruch vědomí. Jsou velmi často chybně diagnostikovány a následně léčeny jako 
epilepsie. Synkopy mají základní dělení podle příčiny na kardiální, které ovšem 
v adolescenci bývají poměrně vzácné, a synkopy způsobené ostatními mechanizmy 
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(například reflexní synkopy, na podkladě hypovolemického šoku nebo ortostatická 
synkopa) (Kuba, 2008). 
Jedna z pomocných diagnostických metod při synkopálních stavech je test na 
nakloněné rovině hlavou vzhůru (head-up tilt test). Tento test je indikován u pacientů 
s opakovanými synkopálními stavy neznámého původu bez organického postižení srdce 
(Štefanová, Tošnarová, 2008). 
Léčba nízkého tlaku je složitá. V případě, že je hypotenze vyvolaná některým 
z onemocnění, pak je třeba léčit příslušnou nemoc. V ostatních případech se doporučuje 
dodržovat dostatečný přívod tekutin, v případě varixů nošení gumových punčoch, dále 
je vhodné pomalé vstávání z postele nebo ze židle, zvýšení příjmu kuchyňské soli a 
v neposlední řadě je vhodné cvičení k celkovému zlepšení tělesné kondice (Sovová, 
2008). 
Cílené gymnastické cviky, jóga a akupresura jsou opatření, která vhodně stimulují 
krevní tlak. Kromě toho existují i další možnosti, které vedou k povzbuzení krevního 
tlaku například každý den začít hned po vstávání kartáčovou masáží na sucho, což 
způsobuje rozšíření malých cév. Dále je to střídavé sprchování studenou a teplou vodou, 
silové osušení froté ručníkem. Lze použít i stupňované koupele, kdy se během koupele 
postupně zvyšuje teplota vody. Mezi doporučení patří pravidelné plavání, vodní 
gymnastika, sauna, pobyt a pohyb venku v přírodě, rychlá chůze, cyklistika apod. 
(Huttich, 2000). 
 
 
 
2.3 PROBLEMATIKA POHYBOVÝCH AKTIVIT VE STARŠÍM VĚKU 
 
Stárnutí je zákonitý, nikoliv však neměnný proces a do značné míry lze ovlivnit 
kvalitu stáří udržováním tělesné zdatnosti. Pro zpomalení stárnutí lze uvést jako 
rozhodující tři základní faktory (Spirduso, 1995 in Štilec, 2004): 
- zlepšení kvality výživy a snížení celkového objemu konzumovaných potravin 
- přiměřený rozsah obecných aktivit (duševních i pracovních) 
- odpovídající objem tělesných a relaxačních cvičení 
Seniory lze rozdělit na několik skupin podle zdatnosti (Matouš, Matoušová, Kalvach, 
Radvanský, 2002): 
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- Elitní - zvládají ADL a mají toleranci extrémní zátěže. 
- Zdatní (fit) – zvládají ADL, mají pravidelnou pohybovou aktivitu, žádná 
omezení. 
- Nezávislí – ADL zvládají bez problémů za běžných podmínek, ale bez rezerv, 
snadno se dekompenzují, mají spíše sedavý způsob života. 
- Křehcí –  ADL zvládají s problémy, potřebují občasnou dopomoc a podporu 
rodiny nebo pečovatelskou službu. 
- Závislí – ADL nezvládnou, mají problémy se  základní ADL, mobilita je velmi 
omezená, často nevycházejí z bytu. Potřebují pravidelnou dopomoc rodiny nebo 
pečovatelské služby. 
- Zcela závislí – nezvládají ani bazální ADL, jsou upoutáni na lůžko, potřebují 
ošetřovatelskou péči i na mytí a krmení. 
Pokud sestavujeme cvičební program pro seniory, pak je třeba brát v úvahu několik 
faktorů. Musíme respektovat věková specifika stárnoucího organismu, celkový 
zdravotní stav i aktuální zdravotní stav, dosaženou úroveň pohybových dovedností i 
zdatnost jednotlivých cvičenců. Je nutné rozlišovat oslabení vyvolaná přirozeným 
procesem stárnutí a oslabení zdravotního charakteru, či obojí (Kadeřávková, 2000). Při 
zatěžování organismu je nutné dodržovat správné zásady v těchto oblastech (Štilec, 
2004) 
- celkové množství pohybových aktivit 
- úsilí, s jakým je činnost prováděna 
- výběr činností k udržení nebo rozvoji základních pohybových schopností 
- psychické uspokojení, prožitkovost 
- rozložení pohybových aktivit v průběhu dne, týdne 
Vhodná pohybová aktivita přispívá nejen k ochraně organismu, ale má i léčebný 
význam. Jako prevence působí proti mnoha nemocem, oddaluje fyziologické změny 
vlivem stárnutí a současně celý proces stárnutí usnadňuje. Příznivě působí nejen na 
tělesný, ale i duševní stav jedince a pomáhá k zachování soběstačnosti. Cvičenci by se 
měli alespoň jedenkrát ročně podrobit lékařské kontrole (Kadeřávková, 2000). 
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2.3.1 Tělesná zdatnost seniorů 
 
Pravidelný pohyb dovoluje starším lidem udržet nebo zpětně získat takovou úroveň 
fyzické obratnosti a výkonnosti, která jim umožňuje maximální možnou míru 
nezávislosti na svém okolí (Roslawski, 2005). Jedinec, který má vyšší tělesnou zdatnost, 
dokáže zvládnout většinu pracovních úkonů s nižšími psychickými a fyzickými nároky 
než jedinec s nízkou zdatností. Ovšem dosud není jasně potvrzeno, zda ti, kteří mají 
vyšší tělesnou zdatnost, vykazují také stejně vysokou funkční kvalitu orgánů jako celku 
(Astrand a Rodahl,1986; Shephard. 1985; Blair, 1991 in Štilec, 2003).  
 Je nutné si uvědomit, že oslabení psychofyzické obratnosti nejsou projevem stáří, 
ale důsledkem sedavého způsobu života a celkově špatného životního stylu (Roslawski, 
2005). Avšak s určitým stupněm omezení fyzické a psychické výkonnosti je třeba 
počítat u všech stárnoucích lidí (Štilec, 2004).  
Zdatnost je schopnost organismu odolávat vnějšímu stresu a jeho připravenost na 
vykonávání práce. Obecně lze dělit zdatnost na zdravotně orientovanou a výkonově 
orientovanou. Zdravotně orientovaná zdatnost má složku morfologickou, kam patří 
tělesné složení, výška, hmotnost a složku funkční – aerobní zdatnost, svalová síla a 
vytrvalost. Bunc (2010) uvádí, že zdravotně orientovanou zdatnost můžeme ovlivňovat 
jednak objektivně pomocí pohybových aktivit a subjektivně, kdy se snažíme o zlepšení 
životního stylu, zvládnutí pracovních i volnočasových aktivit, snížení hmotnosti a další. 
Autoři Ettinger, Wright, Blair (2007) ve své publikaci uvádějí druhy zdatnosti, které 
jsou významné pro lidi po padesátém roce života. Je to: 
- aerobní zdatnost – nebo-li za přítomnosti kyslíku. Svaly, včetně srdečního svalu, 
potřebují k práci kyslík. Pokud je tedy aerobní zdatnost na dobré úrovni, 
znamená to, že srdce, plíce a cévy mohou dopravovat svalům kyslík rychle a 
efektivně. 
- svalová zdatnost – zahrnuje svalovou sílu a svalovou vytrvalost. Svalová síla je 
velikost úsilí, které mohou svaly vyvinout na jeden pokus. Svalová síla se může 
stát v pozdním věku problémem, pokud dlouhá léta pohybové nedostatečnosti 
způsobila ztrátu svalstva. Svalová vytrvalost je schopnost opakovaně provádět 
určitý úkol. 
- kloubní ohebnost – je to schopnost udržovat pohyb svalů a kloubů v jejich plném 
možném rozsahu. Pokud dojde k omezení kloubní pohyblivosti, tak se nestává 
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problémem při sezení u televize, ale úskalí mohou nastat například při 
zavazování tkaničky u bot. 
- rovnováha – je schopnost udržet tělo v klidu i při pohybu ve vzpřímené poloze. 
Dobrá stabilita je důležitá pro řadu běžných úkonů jako je například nastupování 
nebo vystupování z dopravního prostředku nebo ochrání před pádem při 
překonávání nějaké překážky. 
- složení těla – je určeno poměrem tuku a tukuprostých tkání, hraje důležitou 
úlohu ve zdravém fungování všech tělesných orgánů. U starších jedinců je 
složení těla důležitou složkou jejich zdatnosti. Přibližně ve třiceti letech začínají 
lidé přibývat na váze asi o 0,5 kg ročně, což trvá u mužů až do 50 let, u žen do 
60 let. Po dosažení tohoto věku se na nějakou dobu hmotnost stabilizuje a pak 
začne zvolna klesat. Avšak u většiny lidí se nejedná o úbytek ztrátou tuku, ale o 
úbytek svalové hmoty. 
Bunc (2010) uvádí, že pro hodnocení efektu pohybových aktivit na daného jedince, 
je potřeba stanovit jejich celkovou energetickou náročnost. Pro vyvolání přetrvávajících 
dlouhodobých změn, musí být celková energetická náročnost vyšší než podnětový práh, 
který se mění s věkem a je závislý na úrovni trénovanosti daného seniora.  
Vyšší tělesná zdatnost seniorů umožňuje zvládání každodenní zátěže bez obtíží a 
únavy, vytváří energetickou rezervu pro občasné náročnější aktivity a také pro zvládání 
situací jako je nemoc, úraz nebo operační výkon. Dále usnadňuje a zkracuje 
rekonvalescenci po běžných onemocněních, snižuje riziko vzniku řady onemocnění, 
zvyšuje sociální uplatnění a udržuje psychickou rovnováhu. Pro udržení a zvýšení 
tělesné zdatnosti seniorů je důležitá základní pohybová aktivita, rekondiční programy 
s přesně vymezenou intenzitou zátěže, vytrvalostní aerobní trénink a také silový trénink 
jako prevence sarkopenie (Levitová, 2010). 
Testování tělesné zdatnosti se provádí v podmínkách laboratorních (například 
pomocí bicyklové ergometrie nebo testu na běhátku, u jedinců se speciálními potřebami 
po amputaci nebo s ischemickou chorobou dolních končetin s pomocí rumpálu). Další 
možností je testování v terénních podmínkách, které jsou blízké vlastnímu výkonu. U 
seniorů pak může tento způsob testování znamenat kupříkladu hodnocení běžných 
denních činností jako mytí, oblékání, sebeobsluha, práce v domácnosti a podobně 
(Levitová, 2010, Bunc, 1990). 
Aktivity seniora ovlivňuje zdravotní stav a s tím spojené užívání léků, únava, 
subjektivní věk jedince, osobní pojetí stáří, motivace ke konání, deprese, sociální 
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podmínky, ekonomická situace seniora.  Cvičení starších jedinců vyžaduje trpělivost a 
systematický přístup, protože přesvědčit seniory o nutnosti změnit životní styl je 
obtížné. Strategie zlepšování kvality života jsou dvě. U první jde o snahu měnit vnější 
okolnosti vlastního života v souladu s životními cíli, u druhé se jedná o změnu 
prožívání, tak aby vnější podmínky byly v lepší shodě s našimi cíli. Je potřeba, aby se 
obě strategie vzájemně prolínaly a doplňovaly (Hošek, 1998 in Štilec, 2003; Roslawski, 
2005). 
Pohyb svalů je řízen nervovým systémem. Do mozku se dostávají informace 
z kloubních plošek, svalů a šlach, jsou zpracovány a vracejí se zpět. Proto náš pohyb 
závisí nejen na kvalitě svalů, kloubů a vazů, ale také na stavu našeho mozku. Je známo, 
že i pouhý úmysl ke cvičení se projevuje vzruchovou aktivitou v příslušné části mozku 
jejím prokrvením. Pohyb tedy slouží nejen ke zlepšení fyzické kondice, ale i k udržení 
mentálních funkcí ve starším věku. Zvláštní funkci má mozeček, který je,  kromě 
jiného, orgánem estetického pohybu a má možnost jako takřka první zpracovávat 
zrakové a sluchové vjemy. Proto má mnohem větší účinek cvičení při příjemné hudbě a 
v hezkém  prostředí (Kadeřávková, 2000 in Chmelová, 2008; Kleplová, 2004). 
 
 
 
2.3.2 Jednotlivá funkční oslabení  
  
Stárnutí provází řada funkčních změn, které lze zaznamenat ve všech tkáních orgánů 
a systémech , ve kterých se postupně snižuje adaptační schopnost na nároky vnějšího 
prostředí. Kalendářní věk ne vždy odpovídá věku biologickému a změny, které nastávají 
v procesu stárnutí bývají nevratné. Dochází k postupnému snižování vitality jedince a 
prakticky ve všech orgánech lze zaznamenat pokles jejich funkcí (Kyralová, 
Matoušová, 1996). 
1.Oslabení hybného systému – oslabení tohoto systému jsou velmi častá a to ve 
všech věkových kategoriích. Hybný systém tvoří asi 60% hmotnosti těla a činnost 
kosterního svalstva je hlavním vykonavatelem pohybu. Příčinou oslabení mohou být  
úrazy v minulosti a další jiná onemocnění, která někdy vedou k trvalým následkům. 
V hybném systému dochází ve starším věku k výrazným změnám kostním, kloubním, 
vazivovým a svalovým. Do této kategorie spadá osteoporóza, kdy s věkem dochází 
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k úbytku kostní hmoty a dojde-li ke snížení pod normální hranici dochází k prořídnutí 
kostí. U žen dochází k postmenopauzální osteoporóze, kde je příčinou ukončení tvorby 
ženského hormonu estrogenu. Kosti jsou křehčí a vzniká riziko zlomenin při pádech, ale 
i při nadměrné námaze. Kromě zlomenin může docházet k deformitám páteře a typické 
jsou bolesti již v době, kdy  rentgenologicky ještě nejsou osteoporotické změny 
průkazné. V raných stadiích lze oesteporózu prokázat pomocí donsitometrie. Jedním 
z faktorů, které ovlivňují vznik osteoporózy je i nedostatek tělesného pohybu, který má 
vliv nejen léčebný, ale i preventivní.  
K nevhodným pohybovým aktivitám u tohoto onemocnění patří všechny činnosti 
spojené s rizikem úrazu. Ve starším věku je snížena nervosvalová kontrola pohybu. 
Dalším typickým onemocněním staršího věku je osteoartróza, která se může 
projevit na kterémkoliv kloubu, avšak nejčastěji se jedná o klouby kyčelní, kolenní a 
páteřní. Rozhodující pro klinický obraz nemusí být změny morfologické, ale funkční, 
kdy při dobrém svalovém korzetu a svalovém zajištění ve smyslu svalové rovnováhy, 
mohou být potíže velmi dobře kompenzovány. 
Další změnou na hybném systému jsou tkáňové změny ve svalech, kdy dochází 
k úbytku červených vláken a u bílých se snižuje jejich objem. Dochází ke snížení 
rychlosti svalové kontrakce a relaxace, což má za následek pokles rychlosti a obratnosti 
(Kyralová, Matoušová, 1996; Kadeřávková, 2000). 
2.Oslabení dýchacího systému – autorka uvádí, že stárnutím dochází ke změnám 
plicních sklípků, plicních cév a vmezeřené tkáně. Ztráta pružnosti a roztažitelnosti má 
vliv na zmenšení plicních objemů a tím dochází ke zhoršené výměně vzduchu v plicích 
(Kadeřávková, 2000). Při poruchách respiračního systému dochází k adaptaci 
základních fyziologických dějů a tomu se přizpůsobuje i stereotyp dýchání. Tuto 
adaptaci je potřeba respektovat při cvičení a nepokoušet se měnit frekvenci a hloubku 
dýchání, pokud nebyla odstraněna základní příčina patologické ventilace (Kyralová, 
Matoušová, 1996). 
3.Oslabení srdečně cévního systému – jde jednak o onemocnění srdce, dále o 
poruchy oběhové dynamiky a onemocnění cévní soustavy. Při cvičení je nutné sledovat 
rizikové příznaky při oslabení tohoto systému a to zejména bolest na hrudníku, dušnost, 
otoky, cyanóza, synkopa. Autoři uvádějí, že adaptace na dlouhodobé působení 
pohybové aktivity vede k poklesu krevního tlaku klidového i zátěžového, především u I. 
stadia hypertenze ( Kyralová, Matoušová, 1996). Aby dlouhodobé cvičební programy, 
které jsou zaměřené na regulaci hypertenze, byly účinné, pak je potřeba dodržovat 
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několik zásad. Vhodné jsou programy, které trvají alespoň tři měsíce. Dále je potřeba 
dodržet přiměřenou zátěžovou intenzitu v rozmezí mírné až střední intenzity mezi 40-60 
%  VO²max, protože vysoké zátěže mohou být pro jedince do určité míry stresové. 
Frekvence cvičení je ideální v rozmezí 2-5x týdně po dobu 40-60 minut (Linhartová, 
2001). Obecně jsou doporučovány aktivity spíše vytrvalostního charakteru, avšak 
například Willey (1992) ve svém článku uvádí, že krátkodobé izometrické cvičení má 
již po pěti týdnech příznivý vliv na zvýšený TKs i TKd. U prvního a druhého stadia 
hypertenze je možná zdravotní tělesná výchova, ve třetím stadiu jen léčebná tělesná 
výchova. Vzhledem k tomu, že klinické příznaky nemusí být u starších pacientů patrné, 
je třeba zvýšené opatrnosti ( Kadeřávková, 2000). 
4.Oslabení metabolická – do této oblasti počítáme především obezitu, cukrovku 
a dnu. Obezita není projevem stáří, kdy naopak dochází k poklesu hmotnosti. Otylost 
patří k chorobám civilizačním (Kadeřávková, 2000). Například v USA trpí nadváhou až 
60% dospělé populace (Aronow, Fleg, 2004). Problémy s nadváhou ale zaznamenáváme 
i v naší populaci. Bunc (2004) uvádí, že u starších a mladších chlapců a děvčat z roku 
1985, kdy byl výskyt obezity v rozmezí od 4 do 6%, se do roku 2005 zvýšilo procento 
obézních na 10-12%. U diabetes mellitus může dojít k hypoglykemickému komatu, 
který nastává pří náhlém snížení hladiny cukru v krvi při nadbytku inzulinu. Příčinou 
může být nadměrné podání inzulinu, nedostatečný příjem potravy, ale také jako 
následek zvýšené pohybové aktivity. U diabetes mellitus je hypertenzní choroba velmi 
častým onemocněním, vyskytuje se u 20-60% z nich v závislosti na věku, míře obezity i 
etnické příslušnosti (Brož, Štros, 2003). 
 Dna je typická akutními bolestivými záchvaty převážně kloubů dolní končetiny, 
nejčastěji palce nohy. Dna je rizikovým faktorem aterosklerózy (Kadeřávková, 2000). 
5.Oslabení nervová a neuropsychická – činnost nervového systému může být 
narušena v těchto základních funkcích: a) zprostředkovatelské vztahy se zevním 
prostředím, b) narušení řídící funkce nervové soustavy, čímž je narušeno celkové dění 
v organismu, c) ovlivnění chování jedince. Názor, že staří lidé jsou si v podstatě 
podobní, je již překonán. Podstatné totiž není, že člověk zestárnul, ale jak člověk 
zestárnul ( Kyralová, Matoušová, 1996; Kadeřávková, 2000). 
6.Oslabení smyslů – smyslů máme pět: zrak, sluch, čich, chuť a hmat. Pro  
seniory je nejpodstatnější oslabení zraku, sluchu a řeči (Kyralová, Matoušová, 1996). 
Autorka uvádí, že tělesná cvičení a celkově pohybová aktivita mohou udržet i zlepšit 
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činnost těchto receptorů, následkem tohoto zlepšení pak dochází ke kvalitnější činnosti 
svalové a pohybové (Kadeřávková, 2000). 
7.Oslabení gynekologická – s gynekologickými poruchami se můžeme setkat 
v kterémkoliv období ženy, avšak ve starším věku je to zejména pokles dělohy, obtíže 
s udržením moči a stavy po operacích. Podstatné je tedy cvičení pánevního dna a 
tonizace břišního svalstva (Kadeřávková, 2000). 
 
 
 
     2.3.3 Možné směry a metody cvičení 
 
 K pohybovým aktivitám, nejen seniorů, patří i netradiční přístupy k aktivnímu 
stylu života. Je to například Feldenkraisova metoda, která v základu spočívá 
v uvědomělém vnímání a ovládání pohybů a poloh jednotlivých částí těla. Toho se 
dosahuje formou zábavného učení a zkoušením různých variant pohybů. Tato metoda 
není zaměřena na projevy nemoci a zdraví, ale jejím hlavním cílem je rozšíření 
pohybového potenciálu, což samozřejmě zpětně příznivě ovlivňuje různá zdravotní 
postižení. Zakladatelem této metody je fyzik Moshe Feldenkrais (1904-1984), který se 
narodil v Rusku a odtud se vystěhoval do Izraele. Jako fyzik věnoval hlavní pozornost 
nejprve aspektům biomechanickým a gravitačním, záhy se však začal věnovat i 
aspektům neurofyziologickým a psychologickým (Štilec, 2004; Pavlů, 2003; 
http://www.feldenkraisovametoda.cz). 
Dále sem patří jóga nebo alespoň prvky  a jednoduchá cvičení jógy. Nejedná se 
pouze o cvičení tělesná, ale je zde i filozofický podtext, kdy dochází k souznění 
s vlastním tělem, myslí, duší a okolním světem. Hlavní zásadou je nenásilné cvičení do 
příjemného protažení či do příjemné únavy a zaměření pozornosti dovnitř. Nejstarší 
zmínky o józe spadají do období 900-500 př. n. l. a podle filosofie jógy je pravou 
podstatou života věčné bytí, vědomí a blaho. Obecně může být jóga pro seniory 
využitelná, ale záleží na typu a stavu seniora a na obtížnosti cvičení (Levitová, 2010; 
http://cs.wikipedia.org.). 
Je potřeba zmínit i relaxační, dechová, čínská a tibetská zdravotně posilující 
cvičení. Relaxace je proces, který znamená hluboké uvolnění, kterým se odstraňuje 
nadbytečné svalové i nervové napětí. Dochází i k rozpouštění tenzí - napětí úzkostných, 
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zlobných i nutkavých. Při nácviku relaxačních cvičení se zpravidla vychází z myšlenek 
Jacobsonových. Při této relaxační metodě jde o vnímání napětí, které vzniká při 
kontrakci svalových skupin a vnímání útlumu při uvolňování. Jiným typem relaxace, jak 
uvádí Hošková, Matoušová, je například metoda relaxačně koncentrační - autogenní 
trénink podle Schultze. Tato metoda je blízká evropské mentalitě (Hošková, Matoušová, 
2005). Nejedná se o běžný odpočinek, ale jde o vědomé úsilí duševního a tělesného 
uvolnění souběžně. Nácvik relaxace je záležitostí dlouhodobou, která vyžaduje 
trpělivost a přesvědčení o kladném účinku (Štilec, 2004). Strnad (1969) uvádí, že 
význam dechu pro lidský organismus můžeme posuzovat z několika hledisek: 
- význam metabolický – při dýchání probíhá kontinuální výměna plynů mezi 
zevním prostředím a tkáněmi. Tkáním je dodáván kyslík ze zevního prostředí, 
který je nezbytný pro oxidoredukční procesy, při kterých dochází k přeměně 
látek a energií. 
- význam mechanický – tlakové změny v hrudní a břišní dutině při dýchání 
ovlivňují krevní a mízní oběh, peristaltiku v tenkém a tlustém střevě, podporují 
činnost jater a vyprazdňování žlučníku a další. 
- význam formativní – vědomým ovlivňováním rytmu, hloubky a dynamiky dechu 
působíme na svalové napětí kosterního svalstva, které plní funkci posturální. 
Dechovým cvičením můžeme korigovat odchylky v držení těla. 
- význam regulační – existuje přímá závislost mezi napětím svalstva a nervstva. 
Při vdechu dochází k vyšší tenzi ve svalstvu a k vyšší aktivitě v nervovém 
systému a při výdechu je tomu naopak (Strnad, 1969 in Hošková, Matoušová, 
2005). 
K dalším možným směrům cvičení patří například Pilates, což je systém cvičení 
zaměřený na hluboké, centrální svalové skupiny. Je vhodný spíše pro elitní skupinu 
seniorů. Mezi základní principy Pilates patří dýchání, postavení pánve spojené 
s aktivací středu, postavení hrudního koše, stabilizace lopatky a její pohyb, postavení 
hlavy a krční páteře (Levitová, 2010; http://pilatesbody.cz). 
K  pohybovým aktivitám seniorů je možné přiřadit tanec, cvičení vsedě na židlích, 
herní aktivity zaměřené na duševní činnost, cvičení očí a další. 
Cvičení seniorů se také může dělit podle toho, jestli se jedná o skupinu jedinců 
s nějakým zdravotním postižením, se syndromem demence, syndromem instability a 
další (Levitová, 2010). Podle toho je pak i zaměřeno cvičení kupříkladu na vyrovnání 
svalové dysbalance, udržování kloubní pohyblivosti, zlepšení koordinace, cvičení na 
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klenbu nožní a funkci nohy, posílení dna pánevního, chůze a udržení soběstačnosti 
(Levitová, 2010; Kadeřávková, 2000). 
 
 
 
 
2.3.4 Jak zůstat fit ve stáří 
 
Kult mládí je v poslední době velmi frekventovaným pojmem. V současné době se 
kromě délky života prodlužuje i období, kdy je člověk při síle. V tomto případě zde 
kromě genetických předpokladů, hraje i velkou roli vlastní životní styl, na jehož způsob 
může mít vliv rodina, která rozhodnutí seniora začít se cvičením podporuje a pomáhá 
mu s dodržováním zdravějšího životního stylu (Roslawski, 2005). Tato podpora je 
velmi důležitá, protože většina lidí má problémy právě s pravidelnou pohybovou 
aktivitou. Není problémem začít cvičit, ale vydržet dlouhodobě. Zde je velmi důležitá 
motivace k pohybu, kterou může být příklad někoho z blízkých, nemalou podporou je 
vykonávání pohybové aktivity se společníkem nebo ve skupině, což plní i funkci 
sociální. Jedná se o možnost setkání se svými vrstevníky a navozování nových přátelství 
věkově a často i názorově blízkých lidí (Ettinger, Wright, Blair, 2007; Štilec, 2004). 
Fyzická aktivita má důležitou úlohu v regulaci tlaku. Pravidelné cvičení ve vysokém 
věku, stejně jako u osob mladších, může vést k poklesu krevního tlaku. Cvičební 
program u mužů průměrného věku 71,5 roku, žijících v geriatrickém zařízení, snížil 
klidový TKs o 14 mm Hg. Podobně lze ovlivnit i TK zátěžový, což znamená, že krevní 
tlak je i ve vyšším věku ovlivnitelný režimovými opatřeními a nelze na hypertenzi ve 
stáří pohlížet jako na neodvratitelný fakt, který k vysokému věku patří (Souček, Kára a 
kol., 2002). 
Nesmíme opomíjet ani jeden z velmi častých problémů a to jsou pády ve stáří. Až 
45% pádů je spojeno s konkrétním nedostatkem v domácím prostředí (Levitová, 2010). 
Alespoň jednou za rok upadne více než 30% osob starších 65 let a obávanou komplikací 
těchto situací jsou pochopitelně zlomeniny, jejichž pravděpodobnost zvyšuje často 
přítomná osteoporóza. Příčiny jsou jednak vnitřní (vyvolané změnou zdravotního 
stavu), kdy se může jednat například o zhoršené nervové čití, závažné poruchy 
srdečního rytmu, poruchy krční páteře a další. Příčiny vnější (vyvolané vnějšími 
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okolnostmi) jsou například léky snižující krevní tlak, alkohol, nevhodná obuv, 
architektonické bariéry. Všechny tyto příčiny se pak u jednotlivých seniorů často 
kombinují a vzájemně zesilují. Důležité pak je ovlivňování příčin pádů, kdy se snažíme 
o posílení svalstva dolních končetin, užívání bezpečné obuvi, odstranění překážek, dále 
snaha o užívání kompenzačních pomůcek, instalace madel a v neposlední řadě 
ovlivňování stupně osteoporózy, používání chráničů na kostní výstupek stehenní kosti a 
řada dalších opatření (Kalvach, Hošková, 1999). Bartošovič a Krajčík (2001) prováděli 
výzkum výskytu pádů u obyvatel domova důchodců v období od srpna 1998 do 
července 1999. Celkový počet klientů byl 141,  pády byly zjištěny u 30 z nich a 
průměrný věk těchto klientů byl vyšší, než průměrný věk zbylých obyvatel domova 
důchodců. Většina klientů spadla pouze jednou (70%), ostatní spadli dvakrát i vícekrát. 
Celkový počet pádů byl 50. Obecně se literatura shoduje v tom, výskyt pádů je vyšší u 
obyvatel různých zařízení v porovnání s lidmi žijícími ve svých domácnostech. 
Čilost mozku a dlouhověkost závisí kromě jiného na tom, jak dobře jedinec dokáže 
zvládat stres. Stres není vždy nezdravý, což nejlépe vystihuje výrok, že to co je pro 
jednoho člověka stresem, to může být pro druhého výzvou. Mahoney, Restak (2000) 
uvádějí, že lidé přecitlivěle reagující na stres se dožívají nižšího věku a jsou náchylnější 
k mozkovým a nervovým chorobám. Typ osobnosti s potlačeným nepřátelstvím nebo 
vnitřně hněvivý typ s charakteristikami zadržování problémů, náchylnosti k vině a 
submisivitě se jeví jako jedinec s průvodní hypertenzí. Tyto osoby mají zvýšené klidové 
hladiny plazmatického noradrenalinu, zvýšenou plazmatickou reninovou aktivitu a 
zvýšenou kardiovaskulární morbiditu a mortalitu (Souček, Kára, 2002). 
Důležitý je optimistický postoj k životu. Optimismus chrání před depresí, která 
dovede i zabíjet, dále například před migrénou, bolestmi zad, dokáže příznivě ovlivnit 
vysoký krevní tlak. Autoři uvádějí, že optimismus je povahový rys, kterému je možné 
se naučit (Mahoney, Restak, 2000; Štilec, 2003). 
Přestože je význam zdravé výživy všeobecně uznáván, jen málokdo se těmito 
poznatky řídí. Omezení soli, tuků a kalorií je nejlepší prevencí přibývání na váze. 
Čerstvé potraviny neobsahují téměř žádnou sůl, proto bychom se měli při sestavování 
jídelníčku co možná nejvíce vyvarovat potravinám konzervovaným, hotovým jídlům a  
uzeninám ( Mahoney, Restak, 2000; Muhlhauser a kol., 1996). K zahájení zdravé 
výživy patří především pravidelnost a rytmus, což zahrnuje nejen pravidelný příjem 
potravy , ale i pravidelné vylučování. Dalším nezbytným faktorem  plnohodnotné stravy 
je vyváženost rostlinné a živočišné složky. Je známo, že v naší stravě stále převažují 
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živočišné bílkoviny a jejich nadměrná konzumace pak narušuje rovnováhu mezi látkami 
kyselými a zásaditými (Leibold, 2002 in Štilec, 2004). Z mléčných výrobků se 
doporučují především zakysané. Nezbytné je opět zmínit nepřiměřenou konzumaci soli 
a cukru a naopak nedostatečný pitný režim, zejména u seniorů, kteří pocit žízně vnímají 
méně ( Štilec, 2004; Levitová, 2010; Muhlhauser a kol.,1996). 
Mezi nejčastější karence ve stáří patří  vápník, hořčík, draslík, železo a vitamíny 
zejména C, D a A (Levitová, 2010).  
 
2.3.5 Zásady pro tělesné aktivity seniorů 
 
 
Jedna z možných forem cvičení pro osoby staršího věku je zdravotní tělesná 
výchova. Optimálním typem cvičení ve zdravotní tělesné výchově seniorů je udržovací 
či mírně stimulační typ cvičení.  Podstatné je, aby cvičitel volil takové cviky, které jsou 
optimální  v souladu se zdravotním stavem cvičence. Zvolené činnosti musí ovlivňovat 
funkce jednotlivých systémů, aby si senioři udrželi kondici. Je tedy vhodné doplnit 
cvičební jednotky o pravidelné turistické procházky, plavání nebo další aktivity 
(Kyralová, Matoušová, 1996). 
Štilec uvádí, že má-li pohybová aktivita účinně přispívat ke zdravému způsobu 
života, musí jít o činnost pravidelnou, dlouhodobou a musí se dodržovat správné zásady 
v těchto oblastech: 
- celkové množství pohybových aktivit 
- úsilí, s jakým je činnost prováděna, výběr činnosti k udržení a rozvoji základních 
pohybových schopností 
- psychické uspokojení, prožitkovost 
- rozložení pohybových aktivit v průběhu dne 
(Štilec, 2004) 
Kadeřávková (2000) uvádí několik zásad zatěžování seniorů:  
- dávkování fyzické zátěže musí být vždy individuální.  
- rovnoměrným zatěžováním se snažíme co nejdéle zachovat dobrou funkci 
kloubů.  
- vyloučení silových a statických cviků z důvodu, že ve starším věku se snižuje 
pružnost cév a zvyšuje krevní tlak. Při silových a statických cvičeních dochází 
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vlivem svalového stahu ke stlačení cévního řečiště, a tím ke zvýšení krevního 
tlaku. S tímto faktem souvisí i vynechání cviků se zadržením dechu. 
- dalším rizikovým faktorem staršího věku je častější výskyt poruch krevního 
zásobení mozku, které se výrazněji projeví při náhlých změnách polohy těla. 
Z tohoto důvodu je nutné se vyvarovat náhlých změn poloh těla, rychlých 
pohybů, švihových cvičení a poloh s hlavou dolů. Spíše se doporučují táhlé, 
pomalé pohyby. 
- je potřeba se vyvarovat tvrdých doskoků s důvodů větší lámavosti kostí. 
- nesmíme zapomínat ani na vědomou relaxaci fyzickou i psychickou 
(Kadeřávková, 2000). 
Štilec (2004) uvádí ve své práci desatero zásad pro vedení cvičebních lekcí seniorů. 
Uvedeme si některé z nich. Cvičitel by měl být dostatečné znalosti o fyziologických 
změnách a psychice stárnoucího organismu a měl by umět poskytnout první pomoc. 
Při zástavě oběhu, kdy jednou z příčin může být infarkt myokardu, je nutné 
okamžité přivolání odborné zdravotnické první pomoci a následně zahájit 
kardiopulmocerebrální resuscitaci (KPCR). Masáž hrudníku zahajujeme při absenci 
známek krevního oběhu (tepu na karotidě). Umělé dýchání spolu s masáží hrudníku 
tvoří KPCR. Zahajuje se až pěti umělými vdechy (je nutné dosáhnout alespoň dvou 
účinných vdechů) a dále pokračuje cyklicky patnácti stlačeními hrudníku a dvěma 
vdechy u dospělých. Počet zachránců pro poměr počtu stlačení hrudníku a umělých 
vdechů není rozhodující. Doba stlačení a uvolnění by měla být stejná.  
Při bradykardii, která může být doprovázena závratěmi, nevolností, dezorientací se 
může jednat o infarkt zadní stěny myokardu. V této situaci, pokud je pacient při vědomí, 
uložíme ho do polohy se zvýšenou horní polovinou těla a vyzveme jej k silnému 
kašlání, které na krátkou dobu může podráždit srdce a zrychlit srdeční akci.  
Při tachykardii, která může být přítomna při srdeční nedostatečnosti, infarktu 
myokardu, po fyzickém nebo psychickém zatížení apod., musíme pacienta zklidnit a při 
známkách rozvoje šoku jej uložit do protišokové polohy. Dále můžeme využít tyto 
metody k odvrácení tachykardie. Jedná se o masáž sinus caroticus-kdy mírným tlakem 
prstu masírujeme nebo lehce tlačíme asi jednu minutu místo pulzace karotidy za 
současné kontroly pulzu. Další možností je tlak na nervus vagus, kdy dvěma prsty 
zatlačíme na zavřená víčka. Při Valsalvově manévru vyzveme pacienta ke dvěma až 
třem hlubokým nádechům a výdechům s následným zadržením dechu. Poslední způsob 
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je Diving reflex, který se vyvolává hlubokým nádechem, zadržením dechu a ponořením 
obličeje do studené vody na 10-20 sekund. 
Při synkopě jako první pomoc zvedneme pacientovi dolní končetiny do zvýšené 
polohy, případně chladíme čelo. K obnovení vědomí by mělo dojít do 1-5 minut, jinak 
je potřeba přivolat zdravotnickou záchrannou službu (Bydžovský, 2001; Hrabovský, 
2003). 
K dalším zásadám pro vedení cvičebních lekcí seniorů patří jako nezbytná vstupní 
zdravotní prohlídka, která, jak uvádí  Kadeřávková (2000),  by se měla opakovat jednou 
za rok (Štilec, 2004). 
Náročnost cvičení musí odpovídat zdravotní a výkonnostní úrovni cvičenců, dále se 
musí respektovat individuální možnosti a nová cvičení zařazovat postupně. Je potřeba 
podrobné slovní vedení při cvičení, dbát na soulad pohybu s dechem, využívat hudební 
doprovod a obecně vést seniory ke zdravému životnímu stylu (Štilec, 2004). 
V ideálním případě by měli všichni žít šťastně a zdravě v průběhu celého života, ale 
mnoho z nás zdravému životnímu stylu příliš neholduje. Nikdy však není příliš pozdě 
začít svůj postoj  měnit. Pokud někomu nevyhovuje klasická forma cvičení, pak by měl 
využívat alespoň chůzi jako takovou. Je to jedno z nejlepších cvičení pro všechny 
věkové kategorie. Nevyžaduje speciální vybavení, kromě dobré obuvi a můžeme jí 
provádět kdekoliv. Je už na každém, jestli bude chodit sám nebo s doprovodem, záleží 
na povaze a náladě. Před samotnou chůzí je potřeba provést strečinková cvičení (Harris, 
Hurley, Harris, Nunan, 1995). 
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3 PRAKTICKÁ ČÁST 
 
3.1 CÍLE PRÁCE 
  
Pilotní studie vznikla v rámci projektu Specifického vysokoškolského výzkumu 
2010-261602, s cílem zhodnotit vliv polohy těla na změny krevního tlaku a srdeční 
frekvence a to u dvou skupin probandů. Dále šlo o porovnání jednotlivých výsledků u 
skupiny pravidelně cvičících seniorek a seniorek necvičících a následné praktické 
využití získaných poznatků. 
 
 
3.2 ÚKOLY PRÁCE 
 
●  Vybrat dvě skupiny probandů. Obě budou mít stejný počet cvičenek, tedy jedenáct. 
Bude se jednat o seniorky, které se sportu a cvičení věnují pravidelně a ty které 
pravidelně necvičí. 
●  Provedení kalibrace elektronického tonometru. 
●  Na začátku budou všichni seznámeni s průběhem projektu. 
●  Podepsání informovaného souhlasu. 
●  Účastníci obdrží anketní šetření, které následně anonymně vyplní. 
● V průběhu projektu bude měřen krevní tlak a srdeční frekvence postupně v osmi 
polohách. 
●  Zpracování výsledků a jejich porovnání. 
 
 
3.3 HYPOTÉZY 
  
Pro potřeby této práce byly stanoveny následující hypotézy: 
1. Předpokládáme, že měření u dvou skupin probandů budou rozdílná a to ve 
prospěch pravidelně cvičících. 
2. Domníváme se, že rozdíly ve změnách tlaku a srdeční frekvence budou větší 
v polohách stoj→leh a leh→stoj oproti polohám sed→vzpor klečmo a vzpor 
klečmo→sed. 
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3.4 CHAREKTERISTIKA SOUBORU 
  
Soubor tvořilo 22 žen-seniorek, které byly rozděleny do dvou skupin po 
jedenácti v každé z nich. V první skupině byly ženy, které se sportu věnují pravidelně a 
jejich průměrný věk byl 67,7 let (SD ± 6,8). V druhé části souboru figurovaly seniorky 
necvičící nebo cvičící pouze příležitostně, jejichž průměrný věk byl 74,3 let (SD ± 
12,1). Podmínka pro účast v projektu byla pro obě skupiny stejná a to schopnost bez 
větších problémů zaujmout stanovené polohy pro měření tlaku a srdeční frekvence. 
Všechna měření byla provedena mezi 15. – 17. hodinou a průměrná teplota 
v místnostech byla 23,8 ºC. 
Jednotlivá měření probíhala postupně na třech pracovištích. Prvním z nich byla 
Fakulta tělesné výchovy a sportu. Fakulta tělesné výchovy a sportu je jednou 
z nejmladších fakult Univerzity Karlovy v Praze. Stala se její součástí v roce 1959 
nejdříve jako Institut tělesné výchovy a sportu, od roku 1965 jako fakulta Univerzity 
Karlovy (http://ftvs.cuni.cz/fakultaphp). Od roku 1995 zde mají senioři možnost 
pravidelně navštěvovat hodiny zdravotní tělesné výchovy pod vedením doc. PhDr. 
Hoškové, CSc. Z těchto aktivních seniorek byla sestavena první skupina probandů. 
 Dalším pracovištěm, kde probíhal projekt, bylo Sdružené ambulantní zařízení 
v Praze 7, Dukelských hrdinů 1. Tato příspěvková organizace vznikla na základě 
usnesení zastupitelstva Praha 7 v lednu 1991 jako nestátní zdravotnické zařízení 
léčebně-preventivní péče. V současné době SAZ v Praze 7 poskytuje léčebně-
preventivní péči pro děti a dospělé (http://www.saz7.cz). Zde bylo vybráno šest 
seniorek, které se sportu a cvičení nevěnují vůbec nebo jen příležitostně. 
 Třetím místem byl Domov pro seniory na Hagiboru. Základem domova se stala 
historická budova izraelského chorobince ve Vinohradské ulici. Téměř všichni klienti, 
kteří zde v současné době bydlí nebo využívají denního stacionáře, prošli 
koncentračním táborem. V roce 1944 zde byl zřízen internační tábor pro židovské 
partnery ze smíšených manželství, kteří odtud byli převáženi do Terezína. Prošlo jím na 
3500 lidí a krátce po válce zde byl zřízen internační tábor pro Němce 
(http://www.radio.cz/cz/clanek).  
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 Všichni účastníci byli seznámeni s projektem a způsobem realizace a podepsali 
informovaný souhlas. Měření probíhala v období od května 2009 do února 2010. 
 
 
3.4.1 Metody výzkumu 
  
Jedná se o empirický výzkum metodologického typu komparačního pozorování. 
Výběr probandů byl proveden záměrně. 
  Všem účastníkům byl měřen krevní tlak a srdeční frekvence postupně v osmi 
polohách. Každé měření bylo provedeno postupně 3x a výsledky byly zprůměrovány. 
Mezi jednotlivými variantami pro měření byly dodržovány pauzy, aby nedošlo ke 
zkreslení údajů zvýšenou fyzickou aktivitou. Měření se provádělo přístrojem na měření 
tlaku nepřímou metodou-elektronickým tonometrem Omron, typ MX3 Plus (HEM-742-
E). Přístroj byl řádně kalibrován v Českém metrologickém institutu a vyhověl 
předepsaným požadavkům (příloha č. 2).  
Součástí projektu bylo anketní šetření, které cvičenky vyplnily anonymně 
(příloha č.3). 
 
 
3.4.2 Sběr dat 
 
 Sběr dat probíhal pomocí měření krevního tlaku a srdeční frekvence v osmi 
polohách. Nejprve proběhlo měření ve výchozí poloze a bezprostředně po zaujmutí 
nové polohy bylo provedeno další měření, které zaznamenalo změnu vyšetřovaných 
hodnot. Byly stanoveny čtyři varianty pro odběr sledovaných dat: 
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První varianta: STOJ → LEH 
 
                      
Obrázek č. 1 – stoj-výchozí poloha                   Obrázek č. 2 – leh na zádech 
 
 
 
 
Druhá varianta: LEH → STOJ 
  
                      
     Obrázek č. 3 – leh-výchozí poloha                                   Obrázek č. 4 – stoj 
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Třetí varianta: SED → VZPOR KLEČMO 
 
       
    Obrázek č. 5- sed-výchozí poloha                        Obrázek č. 6 – vzpor klečmo 
 
 
 
 
 
 
Čtvrtá varianta: VZPOR KLEČMO → SED 
       
Obrázek č. 7-vzpor klečmo-výchozí poloha                  Obrázek č. 8 - sed    
 
 
Dále všichni účastníci projektu vyplnili anketní šetření, jehož plné znění je 
v příloze č.3. Dotazy byly směřovány například na přítomnost hypertenze a její 
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případnou léčbu, aktivní kuřáctví nebo předčasná úmrtí v rodině na kardiovaskulární 
onemocnění.  
 
 
3.4.3 Analýza dat 
 
Jednotlivé soubory dat byly zpracovány pomocí statistických charakteristik: průměr, 
medián, směrodatná odchylka, minimum a maximum. 
- Průměr – průměrná hodnota z dat. 
- Medián – prostřední hodnota měřených dat, odděluje padesát procent nižších 
hodnot od padesáti procent vyšších hodnot. 
- Směrodatná odchylka – určuje variabilitu souboru, čím je vyšší, tím více data 
kolísají kolem průměru. 
- Minimum- minimální hodnota souboru. 
- Maximum – maximální hodnota souboru. 
Pro statistické zpracování byl použit program Excel pro WINDOWS XP. 
 
 
 
4 VÝSLEDKY 
 
Ve výsledkové části shrnujeme závěry jednotlivých měření a anketního šetření. 
 
 
 
4.1 TABULKOVÉ A GRAFICKÉ ZNÁZORNĚNÍ VÝSLEDKŮ MĚŘENÍ 
 
 Následující tabulky a grafy přinášejí výsledky měření tlaku a srdeční frekvence 
v předem určených polohách. Srovnáváme jednotlivé výstupy u dvou skupin cvičenek.  
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       Tabulka č. 2  Hodnoty měření skupiny A-(cvičící seniorky) z lehu do stoje 
 
 
LEH I.  STOJ I. 
   TEP  TKs  TKd  TEP  TKs  TKd 
průměr  68,27 134,27 75,45 80,36 119,09  67,09
medián  66 130 76 81 119  66
směrodatná odchylka  7,77 17,91 5,48 10,02 21,96  11,78
minimum  58 104 66 64 82  48
maximum  86 163 84 95 160  95
 
 
Z tabulky vidíme, že tep v poloze LEH I. má průměr 68,27, v poloze STOJ I. je 
průměr 80,36. Došlo tedy ke zvýšení o 12,09 tepů za minutu. Směrodatná odchylka je u 
lehu nižší, což ukazuje na menší variabilitu tepu u této polohy. 
 U systolického tlaku došlo ke snížení o 15,18 mm Hg, u diastolického tlaku bylo 
snížení o 8,36 mm Hg. V obou případech je směrodatná odchylka vleže nižší, což 
ukazuje na menší variabilitu systolického i diastolického tlaku v této poloze. 
 
 
 
 
 
     Tabulka č. 3   Hodnoty měření skupiny B-(necvičící seniorky) z lehu do stoje 
 
LEH I.  STOJ I. 
   TEP  TKs  TKd  TEP  TKs  TKd 
průměr  66,00 141,09 76,09 80,73 120,55  69,27
medián  67 139 76 79 121  66
směrodatná 
odchylka  12,79 6,60 8,10 11,95 18,31  15,05
minimum  48 130 65 65 86  55
maximum  99 152 89 102 149  111
 
 Z tabulky č.3 je patrné zvýšení tepu o 14,73, směrodatná odchylka u této 
veličiny je vyšší v lehu. Průměrné hodnoty systolického tlaku se snížily o 20,54 mm Hg 
a u tlaku diastolického bylo snížení o  6,82 mm Hg. Směrodatná odchylka u obou tlaků 
je výrazně vyšší ve stoji, což ukazuje na větší variabilitu systolického a diastolického 
tlaku  v této poloze. 
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  Graf č.1   Srovnání změn tepu, TKs a TKd u skupiny A a B z lehu do stoje   
 
Z  grafu č.1 vidíme srovnání změny tepu a systolického a diastolického tlaku u 
skupiny A (cvičící) a skupiny B (necvičící) z lehu do stoje.    
Rozdíl zvýšení tepu u skupiny B vůči skupině A je o 2,64 větší. Snížení 
systolického tlaku u skupiny B bylo o 5,36 mm Hg větší a snížení diastolického tlaku 
bylo o 1,54 mm Hg větší u skupiny A. 
 Snížení systolického i diastolického tlaku při této změně polohy je dáno tím, že 
po postavení jedince (i zdravé osoby) se část krve hromadí v žilách dolních končetin, 
čímž se do srdce vrací o to méně krve a snižuje se srdeční výdej. U zdravého člověka se 
reflexně zvýší srdeční frekvence a odpor tepen a tím se daný stav vyrovná. Pokud má 
osoba žilní městky, může se krevní tlak ještě více snížit (Sovová, 2008). 
Skupina A (cvičící) tedy zvládla změnu polohy z lehu do stoje s menšími nároky 
na zrychlení srdeční frekvence a systolického tlaku. 
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  Tabulka č.4   Hodnoty měření skupiny A-(cvičící seniorky) ze stoje do lehu 
 
STOJ II.  LEH II. 
   TEP  TKs  TKd  TEP  TKs  TKd 
průměr  80,18 118,45 64,00 70,18 130,36  72,82
medián  80 120 63 69 133  73
směrodatná odchylka  8,76 17,29 5,89 6,94 14,51  9,24
minimum  62 79 51 58 104  56
maximum  93 137 72 81 153  88
 
 Tabulka č. 4 nám ukazuje snížení tepu z polohy ve stoji do polohy vleže o 10 
tepů. Větší variabilita tepu byla ve stoji. U systolického tlaku došlo ke zvýšení o 11,91 
mm Hg a u tlaku diastolického bylo zvýšení o 8,82 mm Hg. U tlaku systolického byla 
větší variabilita ve stoji, u tlaku diastolického naopak vleže. 
 
 
 
 
  
 
   Tabulka č. 5  Hodnoty měření skupiny B-(necvičící seniorky) ze stoje do lehu 
 
STOJ II.  LEH II. 
   TEP  TKs  TKd  TEP  TKs  TKd 
průměr  76,09 125,00 66,09 67,09 139,55  71,00
medián  76 121 65 66 142  71
směrodatná odchylka  14,00 20,45 11,63 13,03 8,24  5,59
minimum  53 93 53 49 129  62
maximum  99 166 88 103 156  80
 
 V tabulce č. 5 je patrné snížení tepu ze stoje do lehu o 9 tepů, větší variabilita 
tepu byla ve stoji. U systolického tlaku došlo ke zvýšení o 14,55 mm Hg a u 
diastolického tlaku bylo zvýšení o 4,91 mm Hg.  Větší variabilita systolického i 
diastolického tlaku  byla  ve stoji. 
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Graf č. 2  Srovnání změn tepu, TKs a TKd u skupiny A a B ze stoje do lehu 
 
Graf č. 2 srovnává změny tepu a systolického a diastolického tlaku u skupiny A 
(cvičící) a skupiny B (necvičící) ze stoje do lehu. Snížení tepu bylo o 1 tep větší u 
skupiny A. Zvýšení systolického tlaku bylo větší u skupiny B o 2,64 mm Hg. Naopak 
zvýšení diastolického tlaku bylo větší u skupiny A o 3,91 mm Hg.  
Při této změně polohy dochází naopak ke snížení srdeční frekvence  a zvýšení 
systolického a diastolického tlaku. Rozdíl ve změně tepu mezi A a B  byl v tomto 
případě minimální. 
 
 
Tabulka č. 6   Hodnoty měření skupiny A- (cvičící seniorky) ze sedu do vzporu klečmo 
 
SED I.  VZPOR KLEČMO I. 
   TEP  TKs  TKd  TEP  TKs  TKd 
průměr  76,91 127,18 78,18 75,45 134,09  77,00
medián  73 120 78 72 133  77
směrodatná odchylka  10,60 17,40 6,04 6,24 16,40  8,01
minimum  61 100 71 68 114  62
maximum  91 154 90 87 161  92
 
  
Tabulka č. 6 nám ukazuje snížení tepu ze sedu do vzporu klečmo o 1,46 tepu. 
Směrodatná odchylka je větší v sedu, což vypovídá o větší variabilitě tepu v této poloze. 
U systolického tlaku došlo ke zvýšení o 6,91 mm Hg a u tlaku diastolického došlo ke 
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snížení o 1,18 mm Hg. Směrodatná odchylka byla u tlaku systolického větší v sedu a u 
tlaku diastolického ve vzporu klečmo. 
 
 
 
Tabulka č. 7  Hodnoty měření skupiny B-(necvičící seniorky) ze sedu do vzporu klečmo 
 
 
SED I.  VZPOR KLEČMO I. 
   TEP  TKs  TKd  TEP  TKs  TKd 
průměr  73,64  136,82 75,82 73,45 142,36  78,27 
medián  69  141 78 73 146  76 
směrodatná 
odchylka  13,23  12,41 8,88 10,81 15,71  9,14 
minimum  57  106 58 56 115  66 
maximum  107  155 87 99 159  94 
 
  
Z tabulky č. 7  vidíme, že snížení tepu se sedu do vzporu klečmo bylo nepatrné o 
0,19 a směrodatná odchylka byla větší v sedu. Systolický tlak se zvýšil o 5,54 mm Hg a 
směrodatná odchylka byla větší ve vzporu klečmo. Diastolický tlak se zvýšil o 2,45 mm 
Hg a směrodatná odchylka byla opět větší ve vzporu klečmo. 
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Graf č. 3  Srovnání změn tepu, TKs a TKd u skupiny A a B ze sedu do vzporu klečmo 
  
Graf č. 3 srovnává změny tepu a systolického a diastolického tlaku u skupiny A 
(cvičící) a skupiny B (necvičící) ze sedu do vzporu klečmo. Snížení tepu bylo o 1,27 
tepu větší u skupiny A. Zvýšení systolického tlaku bylo větší u skupiny A o 1,37 mm 
Hg. U tlaku diastolického došlo u skupiny A ke snížení o 1,18 mm Hg a u skupiny B 
došlo ke zvýšení o 2,45 mm Hg. 
Varianta č. 3 znamenala snížení srdeční frekvence a zvýšení systolického tlaku, 
u tlaku diastolického došlo ke zvýšení u skupiny necvičících a naopak u skupiny 
cvičících došlo k mírnému snížení. 
 
 
 
 
 
 
Tabulka č. 8   Hodnoty měření skupiny A-(cvičící seniorky) ze vzporu klečmo do sedu 
 
VZPOR KLEČMO II.  SED II. 
   TEP  TKs  TKd  TEP  TKs  TKd 
průměr  74,45 134,91 77,36 75,18 125,55  75,09
medián  69 135 75 73 125  72
směrodatná odchylka  10,05 15,88 8,24 12,21 13,92  6,65
minimum  63 109 68 61 109  68
maximum  95 158 94 101 155  89
 
 Z tabulky č. 8 je zřejmé, že u tepu došlo ke zvýšení o 0,73 a větší variabilita tepu 
byla v sedu. Systolický tlak se snížil o 9,36 mm Hg a diastolický tlak se snížil o 2,27 
mm Hg. U obou tlaků byla větší směrodatná odchylka ve vzporu klečmo. 
 
 
Tabulka č.9   Hodnoty měření skupiny B-(necvičící seniorky) ze vzporu klečmo do sedu 
 
VZPOR KLEČMO II.  SED II. 
   TEP  TKs  TKd  TEP  TKs  TKd 
průměr  72,45 144,64 78,18 75,18 135,18  74,18 
medián  72 141 74 73 137  74 
směrodatná 
odchylka  10,92 18,04 10,30 11,86 13,85  7,76 
minimum  53 116 68 52 119  63 
maximum  98 182 99 98 162  93 
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 Tabulka č. 9 ukazuje zvýšení tepu o 2,73 a větší variabilitu tepu v sedu. 
Systolický tlak se snížil o 9,46 mm Hg a tlak diastolický se snížil o 4 mm Hg. 
Směrodatná odchylka v obou případech byla větší ve vzporu klečmo, tudíž v této poloze 
byla větší variabilita obou tlaků. 
 
 
 
  
 
 
Graf č. 4   Srovnání změn tepu, TKs a TKd u skupiny A a B ze vzporu klečmo do sedu 
  
  
Graf č. 4 srovnává změny tepu a systolického a diastolického tlaku u skupiny A 
(cvičící) a skupiny B (necvičící) ze vzporu klečmo do sedu. Zvýšení tepu bylo větší u 
skupiny B o 2 tepy. U systolického tlaku došlo téměř k totožnému snížení. U tlaku 
diastolického došlo k většímu snížení  u skupiny B o 1,73 mm Hg. 
  I zde došlo k opačnému efektu, kdy u varianty č.4 se srdeční frekvence zvýšila a  
systolický i diastolický tlak poklesl.  
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         Graf č. 5   porovnání měření varianty 1 a 2 s variantou 3 a 4 
 
 
Poslední grafické znázornění zde představuje graf č. 5, kde je zobrazeno porovnání 
měření v polohách leh→stoj a stoj→leh s polohami sed→vzpor klečmo a vzpor 
klečmo→sed.  
Sloupec 1 - leh→stoj u skupiny cvičících 
Sloupec 2 - leh→stoj u skupiny necvičících 
Sloupec 3 - stoj→leh u skupiny cvičících 
Sloupec 4 - stoj→leh u skupiny necvičících 
Sloupec 7 - sed→vzpor klečmo- cvičící 
Sloupec 8 - sed→vzpor klečmo-necvičící 
Sloupec 9 – vzpor klečmo→sed-cvičící 
Sloupec 10 – vzpor klečmo→sed-necvičící 
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4.1.2 Grafické znázornění anketního šetření 
 
Následuje grafické znázornění jednotlivých částí anketního šetření, které přináší 
přehledné  porovnání obou skupin cvičenek. Skupina A provozuje pravidelnou 
pohybovou aktivitu v rozsahu 3-5 týdně po dobu minimálně 30 minut. 
 
1.- Věk, výška, váha – cvičící, necvičící 
                 
 
                                   
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
                 
             Graf č.5   znázornění věku, výšky a váhy u skupiny A a B 
 
Průměrný věk u cvičících- A, byl 67,73, výška 165,82 a váha 69,45. U druhého 
souboru- B, byl průměrný věk 74,27, výška 163,27 a váha 66,27. Výškou a váhou byly 
tedy soubory takřka totožné,  pouze věková hranice byla u skupiny B vyšší o 6,54 let.  
Ani v jedné skupině probandů nebyl diagnostikován diabetes mellitus.  
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2.- Diagnostikovaná hypertenze 
 
  
Graf č.6 – přítomnost hypertenze u cvičících 
 
 
 
Graf č. 7 – přítomnost hypertenze u necvičících 
 
Z grafu č. 6 a 7 vyplývá, že počet osob s diagnostikovanou hypertenzí u cvičících byl 3, 
což odpovídá 27% z prvního souboru. U druhého souboru bylo 6 cvičenek s hypertenzí, 
tedy 55%. Všechny jsou léčeny farmakologicky.. 
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3.- Hladina celkového cholesterolu 
 
  
               Graf č.8 – hladina celkového cholesterolu u cvičících 
 
 
  
              Graf č. 9 – hladina celkového cholesterolu u necvičících 
 
  Graf č. 8 a 9 nám ukazuje u skupiny A- počet cvičenek s normální hladinou celkového 
cholesterolu v krvi je 7, tedy 64% souboru, mimo normu jsou dvě seniorky-18% a údaje 
neznají 2 cvičenky-18%. Skupina B má počet cvičenek s normální hladinou 
cholesterolu 9, což činí 82 % , jedna seniorka má hladinu cholesterolu mimo normu a 
jedna neví, což je v obou případech 9 %. 
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4.- Kouření 
 
  
                      Graf č. 10 – aktivní kuřáctví u cvičících 
 
 
 
                            Graf č. 11 – aktivní kuřáctví u necvičících 
 
Z grafu č. 10 a 11 vyplývá, že u prvního souboru – A byla aktivní kuřačka pouze 
jedna, což odpovídá 9 % z celkového počtu cvičících, zbylých 10 jedinců, tedy  91 
% jsou nekuřáci. U druhého souboru se jednalo o dvě kuřačky – 18 % ze skupiny a 
zbylých devět – 82 % jsou nekuřáci. 
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5.- Předčasná úmrtí v rodině na kardiovaskulární onemocnění 
 
 
              Graf č. 12 – předčasná úmrtí v rodině u skupiny cvičících 
 
 
 
          Graf č. 13 – předčasná úmrtí v rodině u skupiny necvičících 
 
Z grafu č. 12 a 13 je patrné, že u skupiny cvičících bylo předčasné úmrtí v rodině na 
kardiovaskulární onemocnění v zastoupení dvou, tedy 18 % souboru, u druhé 
skupiny – B se jednalo o 9 %. 
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6.- Hypertenze v rodině 
 
 
             Graf č. 14 – Výskyt hypertenze v rodině u cvičících 
 
 
 
             Graf č. 15 – Výskyt hypertenze v rodině u necvičících 
 
Graf č. 14 a 15 nám ukazuje u skupiny A přítomnost hypertenze v rodině 5x, což 
odpovídá 45 % souboru. U skupiny B byla hypertenze v rodině u 46 % z celkového 
počtu, 27 % nevědělo a u zbylých 27 %  se hypertenze v rodině nevyskytovala. 
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5 DISKUSE 
 
Na začátku projektu byly stanoveny dvě hypotézy, pro které jsme hledali fakta     k 
jejich  potvrzení nebo vyvrácení.  
 
Hypotéza č. 1.:  Předpokládáme, že měření  u dvou skupin probandů, budou 
rozdílná a to ve prospěch pravidelně cvičících. 
 
 Naší domněnkou bylo, že změny měřených hodnot budou u všech variant 
výhodnější u skupiny cvičících a to z důvodu jejich trénovanosti a tím pádem i lepší 
adaptace na zátěž, kterou zde představovala změna polohy těla. U první varianty, kdy 
měření probíhalo z polohy vleže do polohy ve stoje, došlo obecně ke zvýšení srdeční 
frekvence a snížení systolického i diastolického tlaku. Jak píše Sovová (2008) ve své 
práci, snížení tlaku při této změně polohy je dáno tím, že po postavení jedince se část 
krve hromadí v žilách dolních končetin, čímž se do srdce vrací o to méně krve a snižuje 
se srdeční výdej. Rozdíl zvýšení srdeční frekvence u skupiny necvičících vůči skupině 
cvičících byl o 2,64 tepu větší. Snížení TKs u skupiny B bylo o 5,36 mm Hg větší, 
naopak u TKd bylo snížení o 1,54 mm Hg menší u skupiny B. Chrástek a Matoušek 
(1976) ve svém článku uvádějí, že při přechodu z polohy vleže do postavení dojde 
nejdříve k bezprostřední, krátkodobé odpovědi hemodynamické, řízené vyšším tonem 
sympatiku. U trénovaného jedince dochází ke snížení tonu i dráždivosti sympatiku a 
naopak ke zvýšení tonu parasympatického nervstva (Souček, Kára, 2002). Grassi a kol. 
(1992) při přímém snímání klidové sympatické aktivity periferního nervu 
mikroneurografií zjistili zřetelnou redukci této aktivity po tréninku. U varianty č.1  lze 
tedy potvrdit lepší výsledky u skupiny trénovaných jedinců, které se projevily zejména 
u tlaku systolického. 
U varianty č. 2, tedy měření v opačném sledu, z polohy ve stoje do polohy vleže 
na zádech došlo souhrnně ke snížení srdeční frekvence a zvýšení systolického i 
diastolického tlaku. Snížení tepu bylo o jeden tep větší u skupiny A. Zvýšení 
systolického tlaku bylo větší u skupiny B o 2,64 mm Hg a zvýšení diastolického tlaku 
bylo větší u skupiny A o 3,91 mm Hg. U této varianty se předpoklad potvrdil jen u 
systolického tlaku. Hypertonici mají ve starším věku často cévní stěnu již určitým 
způsobem změněnou, což má za následek, že s věkem (nad 60 let) stoupá systolický tlak 
u normotoniků i hypertoniků, zatímco diastolický tlak klesá. Vzestup diastolického 
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tlaku je častější u osob do 55 let (Gregor, 2007). To by mohlo vysvětlit menší vzestup 
diastolického tlaku u skupiny necvičících, jejichž průměrný věk byl o 6,54 let vyšší a 
výskyt hypertenze byl u souboru B v 55 % . Tato skutečnost mohla ovlivnit změnu 
diastolického tlaku u skupiny necvičících, kdy nedošlo k tak výraznému zvýšení, jako u 
skupiny cvičících. 
Při měření ze sedu do vzporu klečmo – varianta č. 3, došlo u obou skupin 
probandů ke snížení srdeční frekvence a zvýšení systolického tlaku. Snížení tepu bylo o 
1,27 tepu větší u skupiny A. Rovněž zvýšení systolického tlaku bylo větší u skupiny A,  
a to o 1,37 mm Hg. U tlaku diastolického došlo u skupiny A k jeho snížení a u skupiny 
B ke zvýšení. V tomto případě se domněnka potvrdila  u jedné z měřených hodnot, kdy 
se TKd u skupiny cvičících snížil nepatrně o 1,18 mm Hg, nedošlo tedy k tak 
výraznému výkyvu. 
Poslední variantou č.4, byl sběr dat opět v opačném sledu, tedy z polohy ve 
vzporu klečmo do sedu. U obou souborů došlo ke zvýšení srdeční frekvence a snížení 
systolického i diastolického tlaku. Tepová frekvence byla větší u skupiny B o 2 tepy. 
Snížení systolického tlaku bylo větší u skupiny B, ale pouze minimálně o 0,10 mm Hg a  
tlak diastolický se snížil více u skupiny B o 1,73 mm Hg. U posledního typu měření byl 
předpoklad potvrzen u všech sledovaných hodnot.  
Jednou ze studií, zabývající se ovlivňováním krevního tlaku pomocí pohybového 
programu, byl projekt, který se uskutečnil v rámci diplomové práce na UK FTVS. 
Jednalo se o skupinu probandů, jejichž společným prvkem byl diagnostikovaný diabetes 
mellitus II. typu a hypertenze. Pravidelný dvouměsíční trénink probíhal 3x krát týdně po 
dobu 45 minut na bicyklovém ergometru. Předpokládalo se snížení krevního tlaku 
v klidu. Došlo ke snížení jak tlaku systolického, tak i tlaku diastolického. Průměrné 
hodnoty poklesu u systolického tlaku byly 10,9±9,4 mmHg, u diastolického tlaku 
4±6,25 mmHg s vysokou mírou statistické průkaznosti ( Linhartová, 2001). 
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Hypotéza č. 2.: Domníváme se, že rozdíly ve změnách tlaku a srdeční frekvence 
budou větší v polohách stoj→leh a leh→stoj oproti polohám sed→vzpor klečmo a 
vzpor klečmo→sed. 
 
 Předpokládali jsme významný rozdíl naměřených hodnot mezi variantou 1,2 a 
3,4. V obou případech se zde uplatňuje systém krátkodobé regulace krevního tlaku, 
který umožňuje jeho rychlé a přesné změny. Děje se tak pomocí nervového řízení na 
bázi reflexních oblouků a organismem jsou využívány především v souvislosti se 
změnami polohy těla nebo v neočekávaných situacích (Souček, Kára, 2002). 
Vzhledem k tomu, že varianta 1 a 2 představuje změnu z nejnižší polohy do 
nejvyšší, dalo se předvídat, že změna systolického a diastolického tlaku a srdeční 
frekvence bude výrazně větší oproti variantě 3 a 4, kdy se poloha těla nemění tolik 
razantním způsobem.  
Tento předpoklad se vyplnil a jasně vyplývá z grafu č. 5, kde jsou všechny 
hodnoty znázorněny. Nejvýraznější změna byla u polohy z lehu do stoje ve skupině 
necvičících seniorů, kde především u systolického krevního tlaku došlo k jeho  poklesu 
o 20,54 mmHg. Naopak nejmenší změna sledovaných hodnot se projevila ze sedu do 
vzporu klečmo u skupiny necvičících. Celkově lze konstatovat, že u  všech uvedených 
změn  polohy těla, došlo k nejvýraznějším změnám u systolického tlaku. 
Měření krevního tlaku i srdeční frekvence probíhalo bezprostředně po zaujmutí 
nové polohy, nejednalo se tedy o schopnost stabilizace krevního tlaku po určité době, 
ale čistě jen o jeho bezprostřední změnu v jiné poloze. Tohoto faktu lze především 
využít při sestavování cvičebních jednotek, kde se nám potvrdila nutnost měnit polohy 
postupně. Zejména pak z polohy vleže do stoje, kde je vhodné před postavením 
cvičence zařadit například turecký sed, než-li přejdeme do nejvyšší polohy. Zabráníme 
tak poměrně častému ortostatickému kolapsu. V roce 1995, the American Autonomic 
society definovala ortostatickou hypotenzi, když dojde k poklesu krevního tlaku o 20/10 
mm Hg v kolmé poloze.  
 
Jedna ze studií v USA se zabývala měřením ortostatického krevního tlaku, kdy 
byli sledováni pacienti starší 65 let a měření probíhalo po pěti minutách v klidu vleže a 
pěti minutách ve stoje. Měření se účastnilo 398 osob.  Pokles TKs byl o 4 mmHg a TKd 
o 2 mmHg. Ortostatický krevní tlak se mění s věkem, rasou, pohlavím, BMI, dobou od 
posledního jídla a s mnoha dalšími faktory. Byla zjištěna spojitost určitých onemocnění, 
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kdy při postavení dochází ke vzestupu nebo naopak ke snížení krevního tlaku. 
Chronická obstrukční pulmonální nemoc a diabetes mellitus má spojitost se snížením 
TKs při postavení. Hypertenze, poruchy srdečního rytmu nebo užívání antirevmatik 
naopak znamenají spíše zvýšení TKs při postavení. U tlaku diastolického je opět 
chronická obstrukční pulmonální nemoc předznamenáním ke snížení TKd při postavení. 
S použitím regresní analýzy bylo zjištěno snížení TKs vleže o více než 20 mmHg u 13 
% souboru. U TKd došlo k poklesu o více než 20 mmHg ve spojitosti s chronickou 
obstrukční nemocí u 4% souboru. Tyto faktory mohou pomoci lékařům k identifikaci 
starších pacientů s rizikovou ortostatickou hypotenzí ( Robertson, DesJardin, 
Lichtenstein, 1998). 
Další studie se zabývala změnami krevního tlaku z polohy vleže do polohy ve 
stoje. Projektu se zúčastnilo 13 340 mužů a žen ve věku mezi 45 a 65 lety a kteří byli 
registrováni v Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC). Rozdělení TKs podle rasy 
a  pohlaví ukazuje na nepatrnou změnu v distribuci směrem k vyšším hodnotám u 
afroameričanů. Snížení TKs ve stoji bylo velmi signifikantní pro starší, s větší 
prevalencí hypertenze, periferním vaskulárním onemocněním a s větším množstvím 
vykouřených cigaret a dobou kouření. Naopak zvýšení TKs ve stoje bylo významně 
větší u afroameričanů se zvýšeným rizikem koronárních onemocnění. Reakce TKs při 
změně polohy ukazují značnou variabilitu v populaci středního věku ( Nardo, 
Chmabless, Light et al., 1999). 
Rozdílem krevního tlaku v poloze vleže a v sedu na skupině osob s diabetes 
mellitus druhého stupně a kontrolní skupiny se zabývala studie uvedená v MedSciMonit 
z roku 2009. Systolický krevní tlak vleže byl signifikantně vyšší než v sedě u obou 
skupin. Vzestup krevního tlaku vleže byl takřka totožný u skupiny s DM i kontrolní 
skupiny. Regresní analýza zkoumané skupiny ukazuje, že věk nebyl podstatným 
předpokladem  pro vzestup TKs, také BMI nebylo podstatné pro vzestup TKd. První 
měření probíhalo v sedě, pak byl TK měřen vleže po 5 minutách odpočinku. Tlak byl 
měřen dvakrát s tříminutovým intervalem mezi měřeními. Měřeno bylo 356 pacientů 
s diabetess mellitus a 356 osob bez DM jako kontrolní skupina na Centrální klinice 
Lishui (Wei, Lu, Ye, ShanLi, Wang, 2009). 
Další studie , která se zabývala variací na téma hodnoty krevního tlaku při 
změnách polohy těla, bylo srovnání TK a srdeční frekvence u skupiny švédských a 
japonských dětí. Výzkum probíhal na 78 švédských dětech ve věku 7-12 let a na 
skupině 53 japonských dětí ve věku 6-12 let. Nebyl zde průkazný rozdíl mezi výškou a 
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váhou mezi oběma skupinami. Krevní tlak a srdeční frekvence byly kontinuálně měřeny 
během polohy vleže a během stoje. Krevní tlak vleže byl signifikantně vyšší u dětí 
švédských oproti japonským (115/65 vs 98/50 mm Hg a švédské děti také měly 
prokazatelně větší propad krevního tlaku v počáteční fázi (-28/15 vs -14/10 mm Hg). 
Také byl větší vzestup srdeční frekvence (39±10 vs 29±8 tepů za minutu) (Tanaka, 
Thulesius, Borres at al., 1994). 
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6 ZÁVĚR 
 
   
Tato pilotní studie se zabývala hodnotami krevního tlaku a srdeční frekvence při 
změnách polohy těla. Všechna měření probíhala bezprostředně po zaujmutí nové polohy 
a mezi jednotlivými variantami byly dodržovány odpočinkové pauzy, tak aby nedošlo 
ke zkreslení sledovaných dat zvýšenou fyzickou aktivitou. Jednalo se o dvě skupiny 
probandů, kdy první byla sestavena ze seniorek, které se pravidelně věnují sportu a 
druhá skupina, která se sportu nevěnuje vůbec nebo jen zcela ojediněle. Předpoklad, že 
změny měřených hodnot budou zcela jednoznačně výhodnější pro všechny varianty u 
seniorek cvičících, se potvrdil pouze částečně. Nejvýraznější změny byly u tlaku 
systolického. Vzhledem k tomu, že krevní tlak ovlivňuje celá řada faktorů a že se 
jednalo o pilotní studii na malém vzorku probandů, lze těžko posoudit, který z faktorů 
měl větší vliv na změny tlaku a srdeční frekvence. Naopak zcela jednoznačně byla 
potvrzena domněnka, že změny hodnot budou výrazně větší u varianty 1,2 oproti 
variantě 3,4. U prvních dvou variant, které byly náročnější na změnu polohy, se více 
uplatňoval systém krátkodobé regulace krevního tlaku. 
Výsledky je důležité brát v úvahu v přímé praxi při individuálním i skupinovém 
cvičení. Výběr cvičebních tvarů a poloh pro starší cvičence musí být citlivý a splňovat 
zásady respektující věk a pohybovou zkušenost. Při tvorbě cvičebních programů pro 
seniory volíme polohy v postupném a pomalém sledu, respektujeme nutné výdrže bez 
zadržování dechu a nezařazujeme kontraindikované polohy a pohyby (horní končetiny 
nad úrovní srdce, hluboké předklony, prudké, švihové pohyby). Ze získaných údajů je 
možné potvrdit obecný fakt, že kardiovaskulární systém pohybově zkušenějšího seniora 
(pravidelně cvičícího) reaguje na zátěž a změny poloh ekonomičtěji. 
Šetření na tomto poli mají velký význam pro praxi. Výhledově by bylo vhodné 
tuto studii rozšířit na větší skupinu probandů, případně využít kontinuální způsob 
měření krevního tlaku pro přesnější výsledky. 
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7 SEZNAM ZKRATEK 
 
ADL – aktivity daily living 
KPCR – kardiopulmocerebrální resuscitace 
LDL – low density lipoprotein ( typ cholesterolu) 
HDL – high density lipoprotein ( typ cholesterolu) 
TKs – systolický krevní tlak 
TKd – diastolický krevní tlak 
SAZ – Sdružené ambulantní zařízení Praha 7 
BMI – body mass index 
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